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ABSTRAKT

Sarkopenickou obezitu popisujeme jako chronické onemocnéni, ktera je
v soucasnosti palCivé téma pro celou svétovou populaci. Jeji prevalence se starnouci
populaci neustidle roste. Interakce mezi stdrnutim, zvySenym oxidacnim stresem,
nedostatkem pohybu a Spatnymi stravovacimi navyky vedou k poklesu svalové hmoty,
naristu % télesného tuku a mohou vést ke zhorSeni mobility a svalové funkce diky infiltraci
tukové tkan¢ do svalovych bunék. Diagnostika sarkopenické obezity spociva ve zohlednéni
nckolika parametri: BMI, % télesného tuku, mnozstvi svalové hmoty a celkovych vysledkii
BIA. Dale je potifeba zohlednit také méfeni svalové sily pomoci handgripu, vysledky
specializovaného screeningu SARC — F v kombinaci s EQSL, ktery se zamétuje na kvalitu

Zivota.

Vyzkum byl proveden diky vyhodnoceni datasetu 34 pacientli Geriatrické kliniky
Vseobecné fakultni nemocnice v Praze. Celkem bylo ve vyzkumu 28 zen, pouze 6 muza.
V této studii bylo zjiSténo, ze seniofi nekonzumuji dostate¢né mnozstvi vlakniny, bilkovin,

kvalitnich tuki a prevazuje ¢asta konzumace alkoholu.

kli¢ova slova: sarkopenie, geriatrie, vyziva, sarkopenicka obezita, bio impedanéni

méfeni



ABSTRACT

Sarcopenic obesity is diagnosed as a chronic disease that is currently a pressing issue
for the entire world population. Prevalence is steadily increasing as the population ages.
Interactions between aging, increased oxidative stress, lack of exercise and poor dietary
habits lead to a decline in muscle mass, an increase in % body fat and can lead to impaired
mobility and muscle function due to infiltration of adipose tissue into muscle cells. Diagnosis
of sarcopenic obesity involves taking into account several parameters: BMI, % body fat,
amount of muscle mass and overall BIA results. In addition, it also includes measurement of
muscle strength using a handgrip, specialized screening with SARC - F or EQSL, which

focuses on quality of life.

The research was conducted by evaluating a dataset of 34 patients of the Geriatric
Clinic of the General University Hospital in Prague. In total, there were 28 women in the
study, only 6 men. In this study, it was found that seniors do not consume sufficient amounts

of fiber, protein, quality fats and frequent alcohol consumption prevails.

keywords: sarcopenia, geriatrics, nutrition, sarcopenic obesity, bioimpedance

measurement
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1. Uvod

Sarkopenické obezita je diagnostikovéana jako chronické onemocnéni s pfesahem do
nekolika zdravotnickych oborii a s rostouci prevalenci po celém svété. V soucasnosti se
jednd o téma, kterému je vénovana velkd pozornost nejen kvili objasnéni
patofyziologickych mechanismt, které zptisobuji jeji nasledné komplikace. Hlavni pti¢inou
je postupné starnuti celosvétové populace v kombinaci negativnimi zménami Zivotniho stylu
v poslednich desetiletich. Jedna se o progresivni stav, ktery je definovan jako soub&zna

koexistence sarkopenie a obezity.

Interakce mezi starnutim, sedavym zpiisobem zivota, inzulinovou rezistenci,
zanétem a zvySenym oxidacnim stresem vedou k kvantitativnimu i kvalitativnimu tbytku
svalové hmoty a zaroven k nariistu tukové hmoty. Dochazi k infiltraci svalstva tukovou
tkani, které¢ nahrazuje jeho objem. Tento stav je nejcastéjsi pri¢inou zhorSeni jeho funkce.
Zakladem 1éCby sarkopenické obezity je snizeni mnozstvi tukové tkané, zvySeni piijmu
bilkovin v kombinaci s fyzickou aktivitou a postupnd zmeéna stravovacich navykd.
Sarkopenicka obezita je vyznamnym rizikovym faktorem pro kardiovaskularni onemocnéni
u pacientl s diabetem 2. typu. Nejen u téchto pacientli dochdzi ke zhorSeni kognitivnich

funkci, fyzické vykonnosti a zhorSuje prab¢h akutnich a chronickych onemocnéni.

V tomto ohledu je velmi dulezita prace nutri¢niho terapeuta, ktery dokaze kvalitné,
prakticky a empaticky edukovat nejen pacienta, ale 1 jeho rodinné pfislusniky. Je zasadni,
aby seniofi byli spravné nutri¢né zabezpeceni, aby nedochazelo k progresi sarkopenickeé
obezity, protoze u téchto pacientd prokazatelné dochazi ke zhorSeni kvality Zivota a zaroven

k vys§i mortalité.

Tato diplomova prace sumarizuje nejnovéjsi poznatky o sarkopenické obezité a
mapuje stravovaci ndvyky geriatrickych pacientt, kteti se u€astnili studie SO — NUTS pfi
Geriatrické klinice VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Teoretickd Cast popisuje
problematiku sarkopenie, obezity a sakrkopenické obezity. Také se zaobird jeji 1écbou,
spravnou nutriéni intervenci a v neposledni fadé prevenci jejiho vzniku. Praktickd cast
sumarizuje a popisuje stravovaci navyky pacientt starSich 65 let, kteti se zapojili do studie

a splnili doporucena kritéria. Nasledné tato data byla porovnana s nejnovéjSimi guidelines.
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2. Teoreticka ¢ast

2.1. Uvod do problematiky obezity

Obezita v Ceské republice postihuje kazdého &tvrtého &lovéka a neustale dochazi
k zvySovani poctu pacientti v ramci celosvétové populace. Spolec¢né s nadvahou postihuje
v evropskych zemich podle WHO témet 60 % dospélych a 7,9 % déti mladSich péti let. Je
az deésive, ze podle téchto statistik kazdé tieti dit€¢ Skolniho véku trpi bolestmi kloubt prave
kvili své zvySené hmotnosti. Prevalence se docasné snizuje u déti od 10 — 19 let, kde je
s nadvéahou nebo obezitou kazdy ¢tvrty ¢loveék. V' roce 2015 trpélo nadvahou nebo obezitou
39 % celosvétové populace, coZ bylo 1, 9 miliardy a 609 milionti obyvatel. Pokud se
podivame do historie, konkrétné v Evrop€ doslo ke zvySeni prevalence nadvahy ze 48 %
v roce 1980 na 59,6 % v roce 2015. Prevalence obezity se zvysila z 14,5 % na 22,9 %.
Lze také fici, ze prevalence obezity je vyS$i u zen v porovnani s muzi a zvysuje se
s pribyvajicim vékem. Pokud soucasny trend bude pokracovat, v roce 2030 57,8 % svétove
populace obéznich obyvatel na celém svété (Chooi et al., 2019; Kalinkovich et al., 2017;
Kohout et al., 2021).

Obezita je definovana jako komplexni multifaktoridlni onemocnéni, které¢ je
podminéno nadmérnym ¢i abnormalnim nahromadénim tuku v téle. Tukova tkan se uklada
zejména v oblasti podkoZi, ale i v okoli vnitfnich organi. Jejich ztu¢néni (napf. u jater)
muze vést k poruse jejich funkei, ke spousté komplikaci a mize vést az k jejich selhavani.
Jedna se o metabolické onemocnéni, které¢ ma za nasledek mnohem vyssi riziko civilizacnich
onemocnéni (jako je napiiklad diabetes 2. typu), kardiovaskularnich onemocnéni nebo
signifikantné zvySuje riziko vzniku nékterych druhti rakoviny (kolorekta, prsu nebo muiize
zivota, ale 1 celkového zdravi (Chooi et al., 2019; Kalinkovich et al., 2017; Kohout et al.,
2021).

Obezita je spjata také s enormnim dopadem na lidskou psychiku. Pacienti se potykaji
zejména s depresi, nizkym sebevédomim nebo s poruchami pfijmu potravy (napiiklad
s psychogennim pfejiddnim). Dostavaji se do za¢arovaného kruhu diky svym psychickym
potizim, které jsou spojené s nadmérnou konzumaci sice chutnych, ale nutri¢né
nehodnotnych potravin s nadmérnou kalorickou hodnotou. Svou roli v progresi a zvySeni

hmotnosti hraje stres rizného plvodu, potiZze s body image nebo nefunkéni stravovaci
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navyky z rodiny. VSechny vySe zminéné faktory se navzdjem ovliviiuji. Nartst obezity
v celosvétovém meftitku je pravdépodobné disledkem komplexni interakce mezi zménami
stravovani, fyzické aktivity, socioekonomickych a enviromentéalnich podminek spojenych

s genetickymi faktory (Chooi et al., 2019; Kalinkovich et al., 2017; Kohout et al., 2021).

2.1.1. Etiopatogeneze, klinicky obraz a diagnostika obezity

Obezita je charakterizovana zvySenou produkci mastnych kyselin, které se ukladaji
nejen v tukové tkéani, ale mohou se prelévat do dalSich tkani — v€etné kosterniho svalstva.
Zde se hromadi jako tzv. mezisvalové a intramyocelularni lipidy. Mezi jejich negativni
ucinky se fadi naptiklad lipotoxicky ucinek na svalovou tkan. Mezi nejvyrazngjsi nezadouci
ucinek u geriatrickych pacienti muzeme =zatradit napiiklad zhorSenou kontraktilitu
jednotlivych vldken, coz vede ke snizeni svalové sily. Zaroven jsou pfitomny
1 v mitochondriich, kde narusuji oxidaci mastnych kyselin a zvySuji tak tvorbu nezadoucich
kyslikovych radikali. Dalsi negativni mechanismy mohou byt genetickd a epigeneticka

zatéz nebo negativni ovlivnéni stievni mikrobioty (Kalinkovich et al., 2017).

Klinicky je obezita ¢asto oznacovana jako ABCD (2016) — adipose based chronic
disease a je spjata s vysokym rizikem nejriznéjSich onemocnéni, které jiz ve zkratce byly
zminény vyse. Oproti zdravym jedinclim se u obéznich pacientl zvysuje az 4nésobné riziko
umrti z kardiovaskularni pfic¢iny, 2ndsobné je zvysené riziko vzniku karcinomu riznych

organti (Kohout et al., 2021).

Zmény télesného slozeni a dekompozice postavy s pfibyvajicim vékem zpusobuje
kombinace n€kolika faktort. Télesny tuk se zvySuje az do 7. dekady zivota a komprese
obratlll vede zaroven ke sniZeni vysky. Timto neptimo dochazi k ovlivnéni diagnostickych
parametrl. Svalova hmota se po dosazeni vrcholu ve 4. dekadé¢ zivota sniZzuje. Ve vétSiné
ptipadl se zvySuje hmotnost hmoty tukové, zejména po odchodu z prace a pfi prechodu do
dichodu. Vztah mezi obezitou a zvySenou mortalitou klesd az okolo 70. roku Zivota.
Vyznamnym faktorem u pacientl této vékové kategorie je snizeni BMR, fyzické aktivity,
sniZzend oxidac¢ni kapacita a celkové pokles slozek celkového energetického vydeje. Snizeni
energetického vydeje s piibyvajicim vékem neni imérné spojeno se snizenym nutkanim
k jidlu. Tato situace vede k pozitivnim zméndm v energetické bilanci, které mohou vést
v kone¢ném disledku k dlouhodobgj$imu nartstu hmotnosti. Ubytek svalové hmoty se

starnutim koreluje se snizenim BMR a s metabolickou adaptaci, cozZ udrzuje rozvoj obezity
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atim paddem dochazi k progresi sarkopenické obezity. Pohlavné specifické zmény ve
sloZeni svall a tuku jsou ¢asteCné zpusobeny zménami pohlavnich hormonii (estrogenu
a testosteronu), které opét souviseji s vékem. U Zen se béhem menopauzy Casto zvysuje
télesna hmotnost a mnozstvi tuku ve visceralnich oblastech. Tento posun v ukladani tuku
do stiedu téla (ktery predstavuje 15 — 20 % celkovych tukovych zasob) zvétsuje obvod pasu
a dochazi zaroven ke snizeni zasob svalové hmoty. Estrogen miize tyto zmény zmirnit tim,
ze moduluje zanét v kosternim svalstvu prostfednictvim aktivace satelitnich bun¢k. U muzt
naopak dochazi k poklesu testosteronu o 1 % rocné€, coZ mize mit negativni vliv na
regeneraci svalové hmoty a rozlozeni tuku ve stafi. Testosteron zvySuje syntézu svalovych
bilkovin tim, ze zvySuje vyuziti aminokyselin v kosternim svalstvu, a zvySuje tak expresi

androgennich receptort (Batsis et al., 2018).

Obezitu miZeme velmi zjednoduSené klasifikovat pomoci indexu télesné hmotnosti
(BMI). Jednd se o index poméru hmotnosti a vysky, ktery ma velmi nizkou citlivost
a nezohlediiuje mnozstvi svalové hmoty, individudlni variabilitu nebo pohlavi (konkrétné
se jednd o hodnoty 24,0 — 30,9 kg/m?). Neni piesny parametr pravé proto, Ze je
u geriatrickych pacientll stanoveno rozmezi mirn€ odlisné. Divodem je fakt, Ze nckteti
seniofi mohou benefitovat z tzv. paradoxu obezity. Druhym protipélem muize byt tzv.
atleticky paradox, pii kterém jsou chronicky sportujici lidé vyrazné citlivéjsi na inzulin i
pfesto, Ze maji vysokou hladinu intramolekularnich lipidi (IMCL). Tento paradox hraje
svoji roli v rozvoji T2DM ve spojitosti s inzulinovou rezistenci skeletdlniho svalstva

(Kalinkovich et al., 2017)

Hodnoty BMI mezi 25— 30,0 kg/m?znaéi nadvahu, hodnota vyssi nebo rovna 30 kg/m?
znati obezitu. Nadvaha je povazovana za piedstupenn obezity. Samotnou obezitu
rozdélujeme do nékolika stupiiti: obezita I . stupné: 30,0 — 34,9 kg/m?, obezita II. stupné:
35-39,9 kg/m*a pokud je pacientovo BMI nad 40 kg/m?, jedna se o morbidni obezitu, t;.
obezitu II. stupné¢ (Kalinkovich et al., 2017).

Centralni (abdomindlni, visceralni) obezita se vyznacuje nadmérnou kumulaci
nitrobfiSniho tuku a je spojena s vy$$im rizikem metabolickych onemocnéni, které byly
vypsany vyse. Mirné presnéjSim kritériem k ureni zdravotnich komplikaci se jevi obvod
pasu. Riziko vySe zminénych komplikaci je podle Svétové zdravotnické organizace WHO
stanoveno nasledovné: > 80 cm u zZen a >94 cm u muzi. Riziko onemocnéni se

mnohonasobné zvysuje po prekroceni hranice obvodu pasu > 94 cm u zen a > 102 cm
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u muzii. WHO také stanovilo procentualni hranici mnozstvi tukové tkané a to konkrétné nad

35%u Zen a nad 25 % u muzi (Kalinkovich et al., 2017).

2.2. Uvod do problematiky sarkopenie

Sarkopenie je progresivni, generalizovana porucha kosterniho svalstva, ktera je spojena
s Sirokou skalou nasledkti — at’ uz je to snizeni svalové sily, vykonnosti nebo strmy pokles
svalové hmoty a narust tukové tkan€. Projevuje se riiznymi makro — a mikroskopickymi
zménami nejen ve svalové architektuie, ale iv télesné kompozici. Zarovenn dochazi
k zachovani nebo zvySeni mnozstvi tukové hmoty na tkor svalové hmoty. Je také spjata
s nespoctem zdravotnich rizik — at’ uz zvysené riziko padu, zlomenin, snizenou respiracni
zdatnosti, mobilitou a celkové vede ke zhorSené kvalité¢ Zivota. Mimo to také zvySuje
morbiditu, mortalitu a dochazi k neimérnému zatizeni zdravotnického systému. Nezbytnym
prvkem je samoziejm¢ vcasnd prevence a brzké rozpoznani sarkopenie pomoci
jednoduchych, ale G¢innych screeningli ve zdravotnickych zatizenich (Ackermans et al.,

2022; Kohout et al., 2021).

Kosterni svalovina pacientil je vyrazné¢ pozménéna tzv. mramorovanim, které lze
charakterizovat infiltraci svalové tkdn€ tukem. Tento stav signifikantné pfispiva ke zhorSeni
funkce svalové hmoty jedince. Metabolickymi a strukturdlnimi zménami jsou nejcastéji
poznamenany svalova vladkna typu Ila a IIb. Sarkopenie se netykd jen seniorli, obéznich
nebo pacientli s nadvahou. Nesmime zapomenout také na chronicky nemocné pacienty, kteti
jsou vznikem sarkopenie také siln€ ohrozeni v zavislosti na rizikovych faktorech, které jsou
spjaty s jejich konkrétnim onemocnénim a celkovym zdravotnim stavem. U seniorti dochazi
u pacientll dochdzi k mnohem vys§§im metabolickym komplikacim, ke kterym dochazi diky
zvyseni viscerdlniho tuku v téle (zejména v jatrech) (Ackermans et al., 2022; Kohout et al.,

2021).
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Faktory, které negativné ovliviiuji progresi sarkopenie jsou podle studie Crutz —

Jentoft et al., 2019 nasledovné:
1. Starnuti — s v€ékem spojené starnuti
2. Onemocnéni — zanétliva onemocnéni, osteoartritida, neurologicka onemocnéni
3. Inaktivita — sedavy zivotni styl, fyzicka neaktivita

4. Malnutrice — podvyziva nebo malabsorpce, s léky spjaté nechutenstvi nebo

nadvaha a obezita.

Kritéria pro posouzeni sarkopenie dle Topinkové (Zlatohlavek et al., 2019), jsou
nasledujici: nizk4 svalova sila, nizkd svalova hmota nebo kvalit svalu anizka fyzicka
hmotnost. Pravdépodobnost sarkopenie je definovany ptitomnosti kritéria ¢. 1. Diagndza
sarkopenie je podpofena soucasnou ptitomnosti 1 + 2 . Pokud jsou splnéna vSechna kritéria,
je sarkopenie oznafena jako zavazna. Tento stav se vyskytuje u spousty patologickych
procesti, zejména pii starnuti, progresi chronického, onkologického onemocnéni nebo pti

malnutrici.

Primarni sarkopenii popisujeme ji jako snizenou funkci svalové hmoty souvisejici
s v€kem. Je spjata s nerovnovahou mezi 2 procesy — anabolismus a katabolismus.
Sekundarni sarkopenie je spjata s progresi nddorového nebo chronického onemocnéni.
Kromé vySe zminénych pii¢in mize byt sarkopenie také zpisobena vyznamnym akutnim
onemocnénim, popaleninovym ¢i poopera¢nim stavem (Cruz-Jentoft et al., 2019; Kohout et

al., 2021).

Casné sarkopenie je charakterizovdna snizenim mnozstvi svalové hmoty a kvality
kosterniho svalstva. Dochazi k nahrazeni svalovych vladken tukem, ke zméndm ve svalovém
metabolismu vedouci ke zvySeni oxida¢niho stresu, nartistu fibrozy a k degeneraci
nervosvalového spojeni. Tento stav v konecném diisledku vede k postupné ztraté svalové
funkce, k progresi kiehkosti a dalSich geriatrickych syndromt. Kosterni sval je nejvét§im
organem lidského téla a za fyziologickych podminek tvoti asi 40 — 50 % celkové hmotnosti
¢lovéka. Dostate¢na kosterni svalovina je nezbytnd pro lokomoci, télesny pohyb, koordinaci,
spravné dychani a komunikaci. Podili se také na spousté metabolickych funkci (regulace
tepla, citlivost na inzulin nebo metabolismus aminokyselin) (Biolo, 2014; Dhillon et al.,

2017).
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Mezi 25. — 30. rokem Zzivota dochazi k maximélnimu peaku objemu svalové hmoty
jedince. S pribyvajicim vékem dochazi k poklesu svalové hmoty ccao 5 % za kazdych 10
let, po 50. roce zivota se procentualni mnozstvi ztracené svalové hmoty zdvojnéasobi. Ve
veéku 80 let dochazi ke ztraté¢ az 40 % svalové hmoty v porovnani s pocate€nim stavem
zdravého pacienta. Vysledky studie naznacuji, Ze se mnozstvi svalové hmoty a svalova sila
snizuje linearné od jiz 4. dekady Zivota, pfi¢emz okolo 8. dekady dochdzi ke ztraté az 50 %
svalové hmoty. Sarkopenie mize byt také spojovana s revmatologickymi onemocnénimi

jako je revmatoidni artritida u zen (Walston et al., 2012; Kohout et al., 2021).

2.2.1. Etiopatogeneze, prevalence a klinicky obraz sarkopenie

Sarkopenie predstavuje celosvétoveé rostouci zdravotni problém. Uvadi se, ze nyni
sarkopenie postihuje 5 — 13 % osob ve véku 60 — 70 let a 50 % osob starSich 80 let. V roce
2000 se pocet lidi ve véku nad 60 let zvysil na celém svété na ¢islo 600 miliond, v roce 2025
tato populace dosahne c¢isla 1, 2 miliardy a do roku 2050 to budou az 2 miliardy. Nyni lze
podle nejnovéjsich dat odhadovat prevalenci > 50 miliont lidi. Toto ¢islo se za 40 let podle

nejnovéjsich odhadii vy$plhé az na vice nez 200 milionti lidi (Dhillon et al., 2017).

Sarkopenie zvysuje riziko padl a zlomenin, srde¢nich a respiracnich chorob, poruch
mobility, pfispiva ke snizeni kvality zivota a ke zhorSeni celkového zdravi. Nejen, Ze se
sarkopenie podili na spousté vySe vypsanych komplikaci, ale také je vysokou zatézi pro
zdravotnicky systém. Pacienti, ktefi byli pfijati do péce a bylau nich prokézana sarkopenie,
méli 5x vyssi ndklady na hospitalizaci neZ pacienti, ktefi do kategorie sarkopenickych
pacientdl nebyli zafazeni. U geriatrickych pacientl se sarkopenii je béhem tézké respiracni
infekce (napt. béhem COVID — 19) kosterni svalstvo katabolizovano. Zaroven probiha
zhorSena mobilizace bilkovin. Kviili zeslabenému imunitnimu potencialu a zhorSené funkci
dychacich svalli maji zvySené riziko vzniku bronchopneumonie. Bronchopneumonie je
jednou z nejvaznéjSich komplikaci respira¢nich onemocnéni (Cruz-Jentoft et al., 2019).
V rozsahlé komunitni studii z Ceské republiky z roku 2017 podle Steffl et al., bylo zjisténo,
ze ptimé nédklady na zdravotni péci byly 2x vy$si u geriatrickych pacientl se sarkopenii, nez
u stejné starych pacientii bez sarkopenie. V jedné z dalSich studii, které se zaméfovaly na
finan¢ni dopad sarkopenie na zdravotnicky systém bylo zjisténo, ze nédklady na hospitalizaci
byly signifikantné vySsi bez ohledu na to, zda bylo pacientim vice nez 65 let nebo ne.
Zéaverem lze fict, Ze u pacienti < 65 let byly naklady zvySené o 58,5 % a u pacientl > 65

let o 34 % (Sousa et al., 2016).
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Mezi nejcasté&jsi priciny sarkopenie se kromé veéku fadi neurodegenerativni onemocnéni,
endokrinni poruchy (naptiklad uziti kortikosteroidd, GH, IGF — 1, hormont stitné Zlazy,
pohlavnich hormonti nebo inzulinova rezistence) a akutni ¢i chronicky zanét. Ten se
projevuje zvysenym oxidativnim stresem, acidézou nebo zvysenou hladinou cytokint. Déle
jejednou z pfic¢in hladovéni — at’ uz je to snizeny piijem nutrientd, travici poruchy, zvySeny
energeticky vydej pfi onemocnéni nebo medikace. Spole¢né se v§emi vyse zminénymi potizi
sarkopenii zhorSuje inaktivita, imobilita nebo fyzické omezeni. Tato problematika bude
detailnéji rozebrana nize v kapitole spjaté se sarkopenickou obezitou. Nejcastéji dochazi
k progresi sarkopenie po odchodu z prace nebo pii necekané zméné dosavadniho rezimu

(Kohout et al., 2021).

Typicky fenotyp sarkopenického pacienta je rovnéz spojen s podvyzivou a to bez
ohledu na to, zda se jednd o podvyzivu spojenou s nizkym piijmem potravy (hladovéni,
neschopnost jist), se snizenou biologickou dostupnosti zivin (prijem, zvraceni) c¢i
zvySenymi naroky na ziviny (onkologické onemocnéni, organové selhani s kachexii)

(Crutz-Jentoft et al., 2019).

Hlavnim rizikovym faktorem u pacientii se sarkopenii je nedostatek pohybu. Ubytek
svalovych vldken je markantnéj$i u pacientl, kteti ziji sedavym zpiisobem zivota. Tento
ubytek se projevuje nejcastéji okolo 50. roku zivota. Dal§im vyraznym faktorem, ktery se
podili na progresi sarkopenie je hormonélni a cytokinova nerovnovéha. S vékem dochdzi
k poklesu koncentraci vSech hormonti — at’ uz se jedna o rustovy hormon, testosteron,
hormony Stitné Zlazy — vSe pfispivd k ubytku svalové hmoty a sily. Extrémni ubytek
svalové sily je prave casto diisledkem kombinace snizujicich se hormonélnich anabolickych
signali. Dochédzi k podpofe katabolickych signali, které jsou zprostfedkované
prozanétlivymi cytokiny — napiiklad tumor nekrotizujici faktor (TNF-a ) a interleukin —
6 (IL-6). U sarkopenie je také béZznym jevem snizeni schopnosti organismu syntetizovat
bilkoviny. Spole¢né se snizenym nebo nedostatecnym piijmem kalorii, zejména pak
bilkovin, mize dojit velmi pravdépodobné k poklesu svalové hmoty a k nechténé progresi
sarkopenie. Dal§im divodem, pro¢ u sarkopenie klesd svalova sila je, Ze se starnutim
dochazi k ptibyvani oxidovanych bilkovin v kosternim svalu. V disledku toho dochazi
k hromadéni lipofuscinu a zesitovanych bilkovin. Prostfednictvim proteolyzy jsou tyto
slozky jsou nedostatecné odstranovany a dochazi ke hromadéni nekontraktilnich

dysfunkénich bilkovin v kosternich svalech. Také ubyvaji motorické buiiky, které jsou
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zodpoveédné za vysilani signaltt z mozku do kosternich svalii a iniciuji pohyb. Kromé vyse
zminénych potiZi ma na progresi sarkopenie vliv také geneticky, evolu¢nia vyvojovy zaklad
kazdého konkrétniho jedince. Pfikladem miize byt i nizka porodni hmotnost, vliv prostiedi
na rist a nevhodné prostiedi spojené se Spatnymi stravovacimi navyky mohou byt pficinou,

pro¢ k sarkopenii mize dojit mnohem rychleji (Dhillon et al., 2017).

Diagnostika sarkopenie vyzaduje spolehlivou kvantifikaci svalové hmoty pomoci
efektivnich, platnych a opakovatelnych nastrojti. Nejpouzivanéjsi jsou screeningové
dotazniky, diagnostické nastroje jako MRI (magneticka resonance), DXA (denzitometrie)
nebo méfeni télesného slozeni pomoci BIA (bioimpedanéni méfeni). Mezi nejvhodnéjsi
a nejjednodussi kritérium pro stanoveni sarkopenie se fadi hodnoceni svalové sily pomoci
dynamometru. V pfipadé€, Ze nelze tento test pouzit, v praxi se uziva test vstavani ze zidle.
Lze také vyuzit test rychlosti chlize na4 m nebo na 400 m , ¢asto se také pouziva screening
SPPB. Diagnostika bude podrobnéji popsana v kapitolach nize (Ackermans et al., 2022;
Kohout et al., 2021).
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2.2.2. Diagnostika sarkopenie u geriatrickych pacientii

o 24

pacientl se sarkopenii hmotnostni ubytek, kvalita stav chrupu, anorexie, dysfagie, dypepsie
a frekvence a konzistence stolice. Casto se v praxi vyuziva uréitého zapisu jidelni¢ku, jeZ
je klicové pro zhodnoceni aktualnich stravovacich navykia. Nicméné je potieba brat v potaz,
Ze pacienti Casto nejsou schopni zapsat svij jidelnicek spravné, nemaji spravny odhad
a zapis jidelnicku je velmi Casto nekonkrétni a neptesny. Informace ziskané pfimo od
pacienti mohou byt Casto zkreslené a nejsou pfili§ validni. Je proto nezbytné doplnit
anamnézu ¢i zbyvajici informace od rodinnych pfislusnikii nebo od oSetfovatelského
persondlu. Z antropometrickych parametrti se hodnoti vyska, aktualni hmotnost, BMI,
obvod pasu, paze nebo lytka. Je vhodné zhodnotit také pacientlv stav sliznic, vlasi, kize,
zubl, pifipadné lze provést komplexni fyzikdlni vySetfeni. V praxi se také pouzivaji
nejruznéjsi screeningy, at’ uz je to NRS — 2002, MNA — SF, GUSS, EAT — 10 nebo
specializovany screening ke zjisténi sarkopenie a sarkopenické obezity SARC — F , ktery
bude popsan podrobnéji nize. Z béznych laboratornich parametrii se hodnoti hladina
albuminu, kreatininu, prealbuminu a celkové bilkoviny a dalsi zdkladni nutriéni parametry

(Zlatohlavek et al., 2019).

Hodnoceni sarkopenie vyzaduje objektivni méteni svalové sily a kosterni svaloviny.
V soucasnosti je k dispozici celd fada testil a nastroju, jak v praxi, tak i ve vyzkumu. Jedna
se napiiklad o rychlost chlize, obvod lytka, bioimpedancni analyzu méteni sloZeni téla
(BIA), silu stisku ruky, dvouenergetickou rentgenovou absorpciometrii (DXA) nebo
magnetickou rezonanci (MRI). Vybér pouzitych testovacich nastroji a kritérii zavisi na
mobilité pacienta, jeho zdravotnim stavu, Gc€elu testovani nebo na pfistupu k technickym
prostiedkiim. Obrazek €. 1, ktery byla pievzaty ze studie podle Crutz-Jentoft et al., 2019,
popisuje metody, které¢ se pouzivaji k méfeni svalové sily, svalové hmoty a fyzického

vykonu geriatrickych pacientil v ramci diagnostiky sarkopenie (Dhillon et al., 2017).
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Variable Clinical practice Research studies

Case finding SARC-F questionnaire SARC-F
Ishii screening tool
Skeletal muscle Grip strength Grip strength
strength Chair stand test (chair rise test) Chair stand test (5-times sit-to-stand)
Skeletal muscle Appendicular skeletal muscle mass ASMM by DXA
mass orSkeleral (ASMM) by Dual-energy X-ray
muscle quality absorptiometry (DXA)
Whole-body skeletal muscle mass (SMM)  Whole-body SMM or ASMM by Magnetic
or ASMM predicted by Bioelectrical Resonance Imaging (MRI, total body protocol)

impedance analysis (IS]_A)‘

Mid-thigh muscle cross-sectional area by Computed
Tomography (CT) or MRI

Lumbar muscle cross-sectional area by CT  Lumbar muscle cross-sectional area by CT or MRI

or MRI
Muscle quality by mid-thigh ot total body muscle
quality by muscle biopsy, CT, MRI or Magnetic
resonance Spectroscopy (MRS)
Physical Gait speed Gait speed

petformance

Short physical performance battery (SPPB) SPPB

Timed-up-and-go test (TUG) TUG
400-meter walk or long-distance corridor  400-m walk
walk (400-m walk)

Obrazek ¢.1: Metody pouzivajici se k méreni svalové sily, svalové hmoty a fyzického vykonu

geriatrickych pacientii v ramci diagnostiky sarkopenie, Crutz-Jentoft et al., 2019.
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M¢éteni parametri sarkopenie zaCind obvykle méfenim svalové sily pomoci
dynamometru. Nejcastéji se pouziva Jamariv dynamometr. Nizka sila tichopu je silnym
prediktorem zhorSeného stavu pacientti. Ke zhorseni stavu ptispiva delsi pobyt v nemocnici,
zvysena funk¢ni omezeni nebo snizena kvalita zivota. Sila stisku ruky mirn¢ koreluje se silou
na dolnich koncetinach a rutinné se pouziva v nemocni¢ni praxi. Pokud neni z néjakého
divodu mozné méteni sily stisku ruky (napt. diky pokrocilé artritidé nebo cévni mozkové
piihod¢€), pouziva se metoda izomerického to¢ivého momentu. Dale se pouziva test vstavani
ze zidle, ktery je kvalifikovanym méfitkem vytrvalosti 1 sily geriatrickych pacientti (Crutz-

Jentoft et al., 2019).

Fyzickéd vykonnost zahrnuje nejen stav svalové hmoty, ale i centralni a periferni
nervové funkce. Lze ji méfit napf. pomoci rychlosti chlize na ¢as nebo kratkym testem
fyzické vykonnosti. Pfedpovida neptiznivé vysledky souvisejici se sarkopenii — ¢im jsou
vysledky horsi, tim jsou horsi kognitivni poruchy, zvysuje se riziko padt a dochazi ke
zvySeni umrtnosti. Mezni hodnota tézké sarkopenie podle EWGSOP2 je rychlost
<0,8 m/s. V ramci testovani rychlosti chiize, vstdvani ze zidle a testovani rovnovahy
znamend < 8 bodil Spatnou fyzickou kondici a vysokou progresi sarkopenie (Crutz-Jentoft

et al., 2019).

Podle skupiny EWGSOP2 je vhodné pouziti dotazniku SARC — F , ktery lze vyuzit
jako screening rizika sarkopenie podle studie Malmstrom et al., 2016. Nicméné tento
screening vypliluje samotny pacient, takZze miize dojit ke zkresleni parametrii. Také muliZze
byt vyuzit formalngjsi screening, ktery odhaduje pravdépodobnost sarkopenie pomoci skore
odvozen¢ho z rovnice na zékladé tfi proménnych — veku, sily stisku ruky a obvodu lytek.
V této studii byla zkoumana Siroka geriatrickd populace o témé&f 2000 pacientech a popis
vyskytu prevalence sarkopenie. V. populaci, kterd zahrnovala 1971 pacientt starSich 65 let,

bylo 14,2 % muzl se sarkopenii a 22, 1 % Zen (Ishii et al., 2014).

SARC — F screening sestavd z né€kolika otdzek. Otazky jsou vzdy ohodnoceny 0,
1 nebo 2 body. Skére se pohybuje od 0 do 10. Pokud u pacienta vyjde skore > 4 , pacient
ma pravdépodobné sakopenii. Prvni z nich je sila, dale zda je nutné asistence pii chiizi,
nasleduje test s Zidli a test se schody. Posledni otdzka se zamé&fuje na mnoZzstvi padd, které

geriatricky pacient prodé€lal za uplynuly rok (Biolo et al., 2014).
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SARC-F screen for sarcopenia.

Component Question Scoring
Strength Howw much difficulty do youw have in MNone = 0
lifting and carrying 10 pounds (4.5 kg)? Some =1
A lot or
unable = 2
Assistance Howe much difficulty do you have MNone =0
in walking walking across a room? Some =1
A lot, use aids, or
unable = 2
Rise from Howe much difficulty do yow hawve MNome =0
a chair transferring from a chair or bed? Some =1
A lot or
unable without
help = 2
Climb stairs Howe much difficulty do you have MNome =0
climbing a flight of 10 stairs? Some =1
A lot or
unable = 2
Falls How many times have you fallen in the MNone = DO
past year? 1-3falls =1
4 or more
falls = 2

Obrazek ¢.2: SARC — F screening podle Biolo et al., 2014.

Zobrazovaci metody, pfedev§im MRI, CT a DXA, se fadi mezi velmi piesné metody
pro zhodnoceni slozeni téla. Je ale potfeba zminit, Zze i tak mlze byt zastoupena né&jaka
forma neptesnosti. Naptiklad u BIA je odhad svalové hmoty nachylnéjsi k chybam a
k nemoznosti méfeni kvili kontraindikacim. DalS§im problémem miize byt i to, Ze neni
dostate¢n¢ standardizovany jako diagnosticky postup. Zajimavym laboratornim markerem,
ktery by se mohl vyuzivat v diagnostice sarkopenie, je naptiklad hladina drasliku (Tosato

etal., 2017).

MRI nezahrnuje expozici zafeni, je velmi piesnd zejména pii méfeni kvantitativnich
a kvalitativnich parametri kosterniho svalu. Zejména z divodu vysoké financni
a prostorové narocnosti se MRI v béZné praxi Casto nepouziva. CT je také velmi
spolehlivou metodou méieni télesného slozeni pravé proto, Ze umoziuje diferenciovat
celkovy obsah tuku na podkozni tuk a viscerdlni slozku. Kosti, kosterni svaly, tukova tkai
a specifické organy maji urcité rozsahy HU (Hounsfieldova jednotka), coZ umoziuje jejich
identifikaci na prafezovych snimcich. Metoda je totiz zalozena na méfeni utlumu
rentgenového zafeni programem, ktery rekonstruuje pfi€ny fez rentgenovym zafenim.
Stupeni zeslabeni svaloviny Uzce souvisi se svalovou silou a nepfiznivymi zdravotnimi
dasledky, které 1ze pozorovat na plose prufezu svalu. Podobné jako u MRI je metoda CT
zafazena mezi financné a prostoroveé ndkladné. Navic je pacient zatiZzen zafenim a je potieba

kvalifikovany persondl. Zajimavou alternativou mize byt vySetteni pQCT (periferni
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kvantitativni CT), které bylo ptivodné€ vyvinuto pro kvantifikaci kostni hmoty. Tato metoda
je zalozena na stejnych technickych ptedpokladech jako CT, ale nabizi vyhodu vyssi
presnosti a nizsi radiacni zaté¢ze. Nevyhodou mtize byt ale to, Zze je pQCT omezeno na
snimani hornich a dolnich koncetin. Nedokaze tak poskytnout dostateCny kontrast
k rozliSeni jednotlivych svalii (Buckinx et al., 2018; Masanés et al., 2017; Hull et al., 2009;
Tosato et al., 2017).

DXA je mnohem dostupnéjsi metodou pro stanoveni mnozstvi svalové hmoty,
nicméné¢ bylo zjisténo, Zze nemusi poskytovat presné vysledky v zavislosti na znacce
pfistroje. Nevyhodou méfeni pomoci DXA je to, Ze je ovlivnéno stavu hydratace pacienta
pfi srde¢nim, jaternim nebo ledvinovém selhani. Tato onemocnéni piimo ovliviuji hladinu
extracelularni tekutiny. Tento stav miize vést k nadhodnoceni mnozstvi svalové hmoty
a neschopnosti DXA rozlisit, zda se jednd o vodu nebo vodu obsazenou ve svalové hmoté.
DXA také podhodnocuje hodnotu trupu a tuku obsazeného ve stehnech, tim nadhodnocuje
hmotnost stehennich svalti u osob, které jsou obézni a dochéazi k dalSimu markantnimu
zkresleni. Také neni schopna méfit intramuskularni tukovou tkan. Posledni komplikaci mtze
byt rozdil mezi jednotlivymi softwary jednotlivych vyrobcli. Pravé tato nejednotnost
omezuje moznost porovnavat méieni ziskana riznymi skenery. Tento problém podnécuje
k zavedeni jedine¢ného standardu v meéfeni pacienti. DalSi metodou v meéfeni stavu
pacientl je vyuziti ultrazvuku. M¢éfeni spociva v jeho schopnosti kvantifikovat tloustku
tukové tkané. Vyhodou tohoto zafizena je to, Ze je zafizeni pfenosné. Nicméné miZeme
docilit vyznamné chybovosti pravé proto, ze svalova a tukova tkan maji podobnou
akustickou impedanci, coz mize vést k omezeni interpretace rozhrani svalti a tuku. DalSim
zdrojem chybovosti miZze byt i komprese svalu, ktera je provadéna pii métfeni. Oproti tomu
je velmi efektivni méfeni pomoci BIA, které se ukazalo jako velmi efektivni, jednoduché
a levné oproti vS§em ostatnim metoddm (Buckinx et al., 2018; Masanés et al., 2017; Hull et

al., 2009; Tosato et al., 2017).

Meéfeni télesného slozeni podle BIA je velmi kvalitni metodou zjisténi télesné¢ho
sloZeni. Vysetfeni se provadi pomoci elektrod, které se nalepi na obé nohy (svrchni ¢ast
nohy) a vrchni ¢ast zapésti. Pacient pii méfeni lezi na zddech. Vysledky méteni jsou snadno
pouzitelné a reprodukovatelné pro Siroké spektrum pacientd. Pii pouziti této metody je
nékteré podminky, aby byla minimalizovana variabilita vysledkd, kterd miize byt u seniori

zpisobena riznymi faktory. NejCastéji se jednd o stav hydratace a otoky, které mohou
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vyrazné zkreslit vysledky méteni. Kontraindikace pro tento typ méteni je kardiostimulator,
otoky, ascites nebo kloubni ndhrady — at’ kolena nebo kyc¢le. Dale neni doporucen narocnéjsi
fyzicky trénink den pied métenim, jist a pit by se pred méfenim mélo maximalné 2 hodiny
piredem. Pouziti BIA se ¢asto omezuje na screening pii zjisténi sarkopenie v komunitnim

prostiedi nebo u pacienttl, ktefi jsou upoutani na lizko (Tosato et al., 2017).

Ve studii podle Reiter et al., 2019, do které bylo zatazeno 144 geriatrickych pacientd,
bylo potvrzeno, ze se BIA jako zjistovaci metoda osvédcila ve srovnani s DXA s vice nez
83 % shodou. Nicméné limitaci stale zstava nizkd senzitivita na méfeni u geriatrickych
pacient s velmi nizkou hmotnosti. Také je potieba zminit, ze DXA nedokaZze presné zméftit
¢i rozlisit retenci vody v téle nebo infiltraci tuku ve svalové hmoté a ve vztahu k celkové

télesné hmotnosti (Dhillon et al., 2017).

Mezi alternativni nebo nové testy sarkopenie se fadi CT nebo MRI zamé&fené zejména
na oblast bederni patete (L3), stiedni Casti stehennich svali, kreatinovy diluéni test nebo
zobrazovaci ultrazvukové metody ¢i sledovani laboratornich parametrd. Nicméné tato
problematika neni kvalitn€ prozkoumand a vzhledem ke komplexni patofyziologii
sarkopenie je velmi nepravdépodobné, ze bude existovat jediny parametr, ktery by dokézal

tento stav identifikovat u vsech pacientl (Crutz-Jentoft et al., 2019).

Test Cut-off points for men Cut-off points for women

EWGSOP2 sarcopenia cut-off points for low strength by chair stand and grip strength

Grip strength <27kg <16 kg
Chair stand >15s for five rises
EWGSOP2 sarcopenia cut-off points for low muscle quantity
ASM <20kg <I5kg
ASM/height” <7.0kg/m* <5.5kg/m"
EWGSOP2 sarcopenia cut-off points for low performance
Gait speed <0.8m/s
SPPB <8 point score
TUG 220s
400 m walk rest Non-completion or 26 min for completion

Obrazek ¢.3: Tabulka kritérii pracovni skupiny EWGSORP2 podle Crutz-Jentoft et al., 2019
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Test Curt-off points for men Cut-off points for women

EWGSOP2 sarcopenia cut-off points for low strength by chair stand and grip strength

Grip strength <27kg <16 kg
Chair stand >15s for five rises
EWGSOP2 sarcopenia cut-off points for low muscle quantity
ASM <20kg <15kg
ASM/height® <7.0kg/m* <5.5kg/m’
EWGSOP2 sarcopenia cut-off points for low performance
Gait speed <0.8m/s
SPPB <8 point score
TUG =20s
400 m walk test Non-completion or 26 min for completion

Obrazek ¢.4: Klicové body pracovni skupiny EWGSOP2 podle Crutz-Jentofi et al., 2019

Podle podrobnéjsi studie podle Calvani et al., 2015 se mezi nyni diskutované
parametry fadi biomarkery souvisejici pfimo se zanétlivou reakci. Jedna se naptiklad o jiz
zminéné CRP, TNF — a, hemoglobin nebo sérovy albumin. Dale také latky hormonalni
povahy, napf. hladina testosteronu, ILGF (inzulinu podobny ristovy faktor), vitamin D nebo
produkty oxidacniho poskozeni ¢i hladiny nékterych antioxidantt. Podrobnéji se

metabolickym zméndm u sarkopenické obezity budeme vénovat nize.

Je také nezbytné, abychom si v rdmci prevence vzniku sarkopenie v mladi
nastiadali svalovou hmotu, udrzeli si ji ve sttednim véku a minimalizovali jeji ztraty ve
stari. Tuto problematiku ptehledné popisuje obrazek ¢. 4. Algoritmus stanoveni sarkopenie

popisuje velmi piehledné obrazek €. 5.

Early life Adult life Older life

Maximize peak Maintain peak 1 Minimize loss

Range of
strength in
individuals

Threshold of low physical performanc

Muscle strength

Threshold of disability I
| |
| |
L |

Age

Obrazek ¢.5: Schéma svalové sily a jejiho ubytku v ramci zivotniho stylu ¢loveka
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Obrazek ¢.6: Algoritmus stanoveni sarkopenie podle pracovni skupiny ESWGOP2

2.3. Uvod do problematiky sarkopenické obezity

Svétova populace rychle starne a piredpokladd se, Ze v roce 2050 bude piiblizné
z celkového poctu obyvatel 22 % starSich 60 let a piiblizné 5 % starSich 80 let. Na celém
sveété ma asi 42 % starSich dospélych s vékem nad 55 let problémy s vykonavanim riznych
kazdodennich ¢innosti. Pfiblizné 85 — 90 % z nich potiebuje 1éky na chronickd onemocnéni,
jako je naptiklad T2DM, vysoky krevni tlak nebo kardiovaskuldrni onemocnéni.
V dtsledku vSech téchto proménnych se vyrazné zvySuje riziko padi, ztraty nezavislosti
a predcasné mortality. Faktory, které pfispivaji k t€émto télesnym omezenim jsou znaéné
multifaktoridlni. Jednim z hlavnich faktorti snizujici se hmotnost kosterniho svalstva
a zvySujici se hmotnost tukové tkan¢. Koexistence sarkopenie a sarkopenické obezity ma
jesté neptiznivéjsi vliv na fyzické omezeni, protoze ptlisobi synergicky vici sobé

(Trouwborst et al., 2018).

Sarkopenickd obezita je charakterizovand kombinaci obezity (kterd je definovana

vysokym procentem télesného tuku), nizkou hmotnosti a funkei kosternich svalli. Jedna se

28



o jedinecny klinicky stav, ktery se 1iSi od samotné obezity nebo sarkopenie nékolika
zpisoby. Diivodem je existence obousmérné patogenni interakce mezi akumulovanym
télesnym tukem a ztratou kosterni svalové hmoty. Nadbytek tukové tkané a dysfunkce
adipokini maji podil na vzniku jiz vySe zminénych metabolickych onemocnéni. Podobné
dasledky jako nechtény ubytek tukové tkané, ktery je zplsobeny kachexii vykazuje
hypertrofie a hyperplazie tukové tkang. Dale také negativni interakce mezi obezitou
a sarkopenii vedouci k synergicky vétSimu riziku metabolickych onemocnéni a funkéniho
poskozeni vice, nez sarkopenie ¢i samotna obezita. Sarkopenickd obezita umociiuje ucinky
sarkopenie i obezity a velmi tzce souvisi s metabolickym syndromem (hypertenze,
hyperglykémie, inzulinova rezistence, T2DM, dyslipidémie). M¢la by byt povazovana za
zavazny problém vetejn¢ho zdravi, protoZze se v zévislosti na kritériich, které se pouzivaji
pro jeji definici, uvadi odhady prevalence sakropenie od <10 % do > 70 % u osob starSich
60 let. Podle studie Santilli et. al z roku 2014 postihuje sarkopenie v soucasné dob¢ vice
nez 50 milionti osob a v pfistich 40 letech bude postihovat az alarmujicich vice nez 200
miliont osob (Donini et al., 2022; Gonzalez et al., 2021; Kalinkovich et al., 2017; Pekar et
al., 2020).

Sarkopenie byla popsana az v roce 1996 kolektivem autord Herber et. al., ktefi
zkoumali 306 obéznich pacientt (233 Zen a 73 muzil) a jejich slozeni téla pomoci BIA.
Vysledkem této studie bylo, Ze 102 z nich bylo popséano jako sarkopenickych a hmotnost
tuku byla v této skupiné o 4, 3 kg vyssi, neZ hmotnost predpovézend na zédkladé BMI.
Zavérem pfisli na to, Ze u premenopauzalnich Zen se zvySenym rizikem rakoviny prsu
prokazala BIA vysokou prevalenci sarkopenické obezity (u 28 Zen ze 30) pi1 normalnim

indexu télesné hmotnosti (Herber et. al., 1996).

Problémem s diagnostikou sarkopenické obezity miiZe byt také tzv. pleiotropni funkce
molekul a drah, které se pravdépodobné podileji na rozvoji sarkopenie a obezity. Tyto
dréhy spole¢né s vysokou mirou komorbidit souvisejicich s vékem vedou k matoucim
vysledkim. Sarkopenie a obezita jsou povazovany za multifaktoridlni syndromy, které¢ se
riznymi piekryvajicimi se pfi¢inami a zpétnovazebnymi mechanismy vzajemné zhorSuji
(Kalinkovich et al., 2017). PotiZze s definovanim sarkopenické obezity byly zpiisobeny
pfedev§im v disledku kontrastnich zmén ve sloZeni téla. Zatimco se télesna hmotnost
a BMI se s rostoucim vékem relativné neméni, absolutni hmotnost kosterniho svalstva se

snizuje a hmotnost visceralniho tuku také. Je diilezité zminit, Ze pouze BMI nebo hmotnost
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k diagnostiky sarkopenie nebo sarkopenické obezity nestaci. K charakterizaci sarkopenie
a obezity se pouzivaji rizné metody. Muzeme jej definovat nejen pomoci DXA, ale

1 metodou bioimpedance v kombinaci s méfenim svalové sily (Trouwborst et al., 2018).

Vcasné rozpoznani a intervence jsou klicem ke zlepsSeni vysledkli u pacienti se
sarkopenii a sarkopenickou obezitou. Béznym vysetienim, které by se mélo provadét
v geriatrickych ambulancich, je naptiklad ADL screening, ktery se zaméfuje na bézné
pracovni ¢innosti béhem dne. Pacienti, ktefi by v testovani prokazali zhorSené hodnoty, by
méli byt rovnou testovani na sarkopenii a sarkopenickou obezitu. Soucasti 1éCebné strategie
by mélo byt posouzeno hrozici nebezpeci padli a nésledné je vhodné zavést preventivni
bezpecnostni opatieni Zakladni nefarmakologickou intervenci je cvicebni rezim a zafazeni
pravidelné fyzické aktivity. Tato problematika bude rozebrédna v kapitole nize (Dhillon et

al., 2017).

Faktory, které ovliviiuji vznik sarkopenické obezity (upraveno podle studie

Kalinkovich et al., 2017)

e Sarkopenicka obezita (koexistence sarkopenie, tj. ztraty svalové hmoty a funkce,
a obezity (nadmérna akumulace tukové tkan¢)

o Dysfunkce tukové tkané — hypertrofie a hyperplazie tukové tkané,
excesivni produkce a redukovana kapacita pro ukladani tuka

o Inzulinova rezistence — intramuskularni mitochondridlni dysfunkce,
redukovany uptake a oxidace mastnych kyselin, zvySend produkce RO

o Chronicky systémovy zanét mirného charakteru

o Lipotoxicita — elevované intramuskuldrni hladiny perlipint lipidi a jejich
derivatii, zvySeny zanét svalstva

o Zanétliva aktivita tukové tkané — akumulace M1 makrofagii, Thl a jinych
proinflamatornich imunitnich bun¢k (adipokiny, cytokiny, zvySena sekrece

chemokint a akumulace sennescentnich bunék)
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Obrazek 7: Faktory asociované se sarkopenickou obezitou. Interplay of skeletal muscle and adipose

tissue: sarcopenic obesity, Park et al., 2023.
2.3.1. Diagnostika sarkopenické obezity

Sarkopenicka obezita se podle studie Donini et al., 2022 diagnostikuje timto zpisobem.
Prvnim bodem diagnostiky je provedeni screeningu. Do toho je zafazeno BMI a klinické
symptomy sakropenie pomoci specifického dotazniku. Nésleduje diagnostika provedend ve
2 krocich. Prvnim krokem je posouzeni stavu kosternich svalti zahrnujici test HGS a test
s zidli. Pokud vysledné parametry potvrzuji pfitomnost sarkopenické obezity, pokracuje se
meéfenim télesného slozeni. Nasledné podle vysledkli rozdélime pacienta podle 2 etap:
I stadium sarkopenické obezity bet komplikaci a II stadium s pfitomnosti alespon jedné
komplikace sarkopenické obezity (napiiklad metabolické potize, funk¢ni disabilita,

kardiovaskularni a respiracni potize).

V ramci diagnostiky sarkopenie a sarkopenické obezity se hodnoti podle studie
Gonzalez et al., 2021 tyto parametry. Z diagnostiky sarkopenie se hodnoti v rdmci mnoZstvi
svalové hmoty: obvod paze nebo lytka, antropometrické parametry, MAMA. Slozeni t¢la se
posuzuje podle DEXA, ultrazvuku nebo BIA ¢i MRI. Svalova sila se hodnoti pomoci stisku
handgripu, flexe a extenze kolene a dalSi parametry. Také se hodnoti fyzicky vykon,
nejcastéji né€kolikaminutové ,,walk® testy, test s Zzidli, pfipadné test chlize do schodi.
Z diagnostiky obezity se hodnoti BMI (=30 kg/m2), hmotnost tukové tkané v % (> 25 %

pro muze a > 35 % pro Zeny), obvod pasu (=88 cm pro Zeny a 102 cm pro muze), WHR,
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WHTR. Diagnostika obezity se hodnoti taktéz pomoci DEXA, US nebo BIA. Tato

problematika je popsana v kapitolach vyse.

Dobrym kritériem ke zjisténi a diagnostice sarkopenické obezity v kombinaci
s metabolickym syndromem lze také pouzit pomér visceralniho tuku ku plose stehennich

svalt (Roh et al., 2020).

2.3.2. Etiopatogeneze sarkopenické obezity a metabolické zmény

u pacientii

Maximalni mnozstvi svalové hmoty, kterého 1ze dosdhnout, se pohybuje okolo 30 let
veéku. Patogeneze sarkopenické obezity je multifaktoridlni s vzijemnym plsobenim
starnuti, nezdravého Zivotniho stylu a stravovacich ndvyki, izulinové rezistence
a systtmovému zanétu. VSechny vySe zminéné pojmy vedou ke kvantitativnimu
i kvalitativnimu poklesu svalové hmoty a jeji funkce. Soubézné nartsta hmota tukova
a etiologické faktory mohou ovliviiovat jak svalovou, tak tukovou hmotu. Pficiny
sarkopenické obezity lze zpodobnit s pfi¢inami sarkopenie, které jsou jiz podrobné&ji

popsany vyse (Polyzos et al., 2018).

Prevalence obezity v kombinaci se sarkopenii se zvySuje u pacientl starSich 65 let.
Tato skupina tvoii momentalné 13 % svétové populace. Ocekava se, ze v roce 2050 bude
na svété az 2, 1 miliardy osob starSich 65 let. Podle studii Purcell et al., 2021; Alves
Guimaraes et al., 2021; Molino et al., 2016 a Kim et al. z roku 2012 prevalence sarkopenie
osciluje mezi 2 a 85 %. Takto Siroké rozmezi bylo popsano ve vySe zminénych studiich
predevsim diky rozli¢né heterogenité definic sarkopenické obezity, na zkoumané populaci
a diagnostickém procesu sarkopenie a obezity. Typicti pacienti se sarkopenickou obezitou
jsou obvykle ve véku nad 60 let kombinujici sedavy styl Zivota a nezdravy Zivotni styl.
Pacienti se do zdravotnického zatizeni nedostanou casto kvili sarkopenické obezité, ale
zejména kvili souvisejicim komplikacim a komorbiditdm, které jiz byly zminény vyse
(TDM2, dyslipidemie, hypertenze nebo kardiovaskuldrni onemocnéni, piipadné
s nespecifickymi pfiznaky souvisejicimi s chronickym onemocnénim srdce a cév).
Bohuzel, ptiznaky souvisejici se sarkopenii nejsou v praxi obvykle adekvatné feSeny

(Polyzos et al., 2018).

U obéznich pacientli dochazi ke kombinaci hypertrofie a zanétlivé aktivaci tukové

tkan¢. Tato situace vede k akumulaci makrofagt, lymfocyti a zirnych bunék, které produku;ji
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svou ¢innosti zanétlivé cytokiny. Tukova tkan ma schopnost vytvaret prozanétlivé adipokiny
(naprtiklad leptin, CRP, chemerin nebo myostatin) a dochazi k vytvotreni SASP (senescence
— associated secretory pehnotype), jez je parametrem pro oslabeni svalové sily a hmoty,
udrzuje se tukova tkan ve svalovin¢ a diky vySe zminénym zanétlivym parametriim pozitivni
zpétnou vazbou plsobi na pacientovu pavodni tukovou tkan. Vysledkem jsou rizné
metabolické zmény probihajici u sarkopenickych pacientli, které mohou byt rtizného
charakteru. NejCastéji se jedna o absenci anabolickych stimulii, anabolickou a inzulinovou
rezistenci. Dochézi také k depleci glutaminu a ke snizeni antioxidac¢ni kapacity starnouciho
organismu. Progrese sarkopenické obezity je podminén nékolika faktory, které jsou popsany
vyse. Tyto faktory mohou bud’ v mensi, nebo vétsi mife ovlivnit rozvoj onemocnéni
a progndzu pacienta. Hlavnimi rizikovymi faktory jsou zejména energetické zmény jako
vliv nutrice, nedostatek fyzické aktivity, inzulinova rezistence nebo zména télesného slozeni
ve prospéch tukové hmoty. Metabolické faktory a nékteré funkéni zmény zplisobené vékem
a obezitou mohou sarkopenii zhorSovat. Jak jiz bylo zminéno vySe, v obézni tukové tkani
podléhaji adipocyty tzv. hypertrofii, hyperplazii a specifické aktivaci. To vede ke hromadéni
prozanétlivych makrofagi a dalSich imunitnich bun¢k. Tento stav spolecné s cytokiny
a chemokiny uvolfiovanymi imunitnimi bunikami vytvareji lokalni prozanétlivé prostredi.
Kromé toho bylo zjisténo, ze je obézni tukova tkan charakteristickd nadmérnou produkci
a naruSenou schopnosti ukladat lipidy. Ty se pak kumuluji v kosternim svalstvu a jejich
derivaty vyvoldvaji mitochondridlni dysfunkci, kterd je charakterizovana zhorSenou
oxidacni kapacitou a zvySenou formou reaktivnich forem kysliku. Tyto kyslikové radikaly
maji také negativni vliv na inzulinovou rezistenci. Diky progresi této situace miize dojit ke
zvySené sekreci prozanétlivych myokini, které dokdzou vyvolat svalovou dysfunkci
parakrinnim zpisobem. Myokiny mohou podporovat endokrinnim zpiisobem zanétlivou
odpovéd’ tukové tkané. Tim pak vytvareji Skodlivy zaCarovany kruh, ktery udrzuje zanét

tukové tkan¢€ a kosterniho svalu (Kalinkovich et al., 2017; Pekar et al. 2020).

Mezi jejich zastupce se fadi myostatin, leukemicky inhibi¢ni faktor, interleukiny 6 a 7,
neurotroficky faktor odvozen od mozku, inzulinu podobny riistovy faktor — 1 , fibroblastovy
rustovy faktor a irisin. Jak jiz bylo zminéno vyse, uvolnéni myokinii z kosterniho svalstva
béhem progrese sarkopenie ménit a lze je tak zafadit jako markery pfi posouzeni funkce

svalové hmoty (Calvani et al., 2015).
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Obrazek 8: Interakce mezi adipokiny a myokiny u obéznich a neobéznich jedincu, Interplay of skeletal

muscle and adipose tissue. sarcopenic obesity, Park et al., 2023.

Diky ubytku svalové sily kvtili starnuti dochazi k poklesu svalové kontrakce a kvality
koordinace pohybti. Podle Kohout et al. 2021, Ize zmény svalu pfi sarkopenii rozdélit do
nckolika kategorii — ztrata objemu a kontraktility, metabolické zmény a dysregulace
myokinli. Ztrata kontraktility a objemu svalové hmoty se nejcastéji projevuje Ubytkem
myofibril, dezorganizaci sakromerickych prostor nebo poruchou funkce svalového vieténka
a nervosvalové jednotky. Déle se poji s ubytkem motorickych jednotek, kapilar nebo
mitochondridlnimi dysfunkcemi. ZhorSena regenerace se u pacientil se sarkopenii d¢je
z divodu Ubytku satelitnich bunék, zménach v metabolismu kolagenu nebo kviili zmnozeni

tuku mezi svalovymi vlakny a v myocytu (Kohout et al., 2021).

Snizeni svalové hmoty a sily mize vysvétlovat fada mechanismti — v¢etné atrofie
svalovych vlaken II. typu aZ o 26 %, progrese redukce motorickych neuronti, ukladani
kolagenu a nekrézy vladken. ZvySuje se relativné mnoZstvi pomalych cervenych vldken.
Ubytek az 40 % miiZe nastat okolo 80 leta od 65 let se rapidng zrychluje. Ve svalech, které
jsou podstatné méné aktivni dochazi k poklesu kapilar az o 50 %. Geriatriti pacienti jsou
ohroZeni vznikem anabolické rezistence v dlsledku sniZzené postprandialni dostupnosti
aminokyselin, snizené svalové perfuze a sniZzené travici kapacity. Starnuti stimuluje

infiltraci tuk do svalii, dochazi k podpotfe lipotoxicity a zanétu. Regeneracni potencial
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svalu je narusen, mize dojit k podpofe fibrézy a inzulinové rezistence. Témito mechanismy

dochazi také (Batsis et al., 2018; Macek et al, c2011).

Nartst tukové hmoty, predevsim visceralniho tuku, muze vést u pacientli se
sarkopenickou obezitou ke zvySenému vyluCovani fady latek, napiiklad prozanétlivych
cytokinii. CRP a IL — 6 byly pozitivné asociovany s tukovou hmotou a naopak plsobily
negativné na hmotu svalovou. Svaly a visceralni tuk maji spolecnou fadu zanétlivych drah.
Obezita aktivuje makrofagy, zirné bunky a T — lymfocyty, ¢imz podporuje zdnét na nizké
urovni. Tento stav vede k sekreci TNF, leptinu a rtistového hormonu a diky tomu dochézi
k progresi inzulinové rezistence. Leptin zvySuje ragulaci IL — 6 a TNF, coz vede ke snizeni
ucinku anabolickych U¢inkd inzulinu podobného ristového faktoru IGF1. Snizeni tohoto
markeru vedlo spolu s vékem sniZenou hladinou testosteronu k vy$§imu riziku vzniku
geriatrické kiehkosti. Adiponektin negativné koleruje s vékem a piisobi proti ¢inkiim
leptinu. Zvysena hladina TNF piimo inhibuje adiponektin a podili se na zastavé syntézy
svalovych bilkovin a mitochondridlnich procesii. Obezita také vyvolava leptinovou
rezistenci, dochazi k podpofe snizené oxidace tuku a jeho ukladani ve svalech. Byly téz
prokazéany jako prediktory svalové ztraty u pacientl starSich 55 let ve studii podle Schaap
et al., 2006. Vyssi hladiny IL — 6 byly spojeny s poklesem svalové sily az o 40 %. Do této
studie bylo zatazeno celkem 986 pacientll s primérnym vékem 75 let. Zavérem bylo také
prokdzano, Ze vyssi hladiny ACT riziko ztraty svalové sily u geriatrickych pacientl snizuji

(Batsis et al., 2018; Kalinkovich et al., 2017).

2.3.3. PrekazKky souvisejici s nutrici pacientii se sarkopenickou obezitou

2.3.3.1. Interakce podvyzivy s dehydrataci a nechutenstvim

Prevence dehydratace a komplikaci z ni vychézejici je naprosto zasadni kapitolou ve
vyzivé senioril. Je nezbytné, aby zdravotnici kontrolovali nejen mnozstvi, které senior
vypije, piipadné¢ vymoci. Samoziejmosti je kontrolovat rozbor krve. Je nutné kontrolovat
sliznice, kozni turgor a dalS§i parametry, ale podle ESPEN guidelines to neni piimo
doporucované. Mezi zéasadni diagnostické parametry se fadi také osmolarita. Mélo by
dochézet k pravidelnému pouZivani screeningil, které zjisti neCekané nebo pfili§ rychlé
klinické zmény vedouci k dehydrataci. Pfekdzkou miize byt nedostate¢né zajiSténi tekutin,
spoléhani se na pocit zizn¢ a odkladani dostate¢ného pitného rezimu v souvislosti

s navstévou lékare nebo jinou aktivitou (Volkert et al., 2022).
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Potencionalni pfi¢iny nedostatecného piijmu nebo neadekvatniho nutri¢niho stavu
jsou riznorodé. U seniorti mohou byt zplisobeny napiiklad zhorSenym polykanim, stavem
zubi, kontraindikaci riiznych onemocnéni ¢i 1ékovych interakci. Témito n€kolika faktory,
malnutrice a dehydratace mtze vést k nékolika nezddoucim, az zivot ohrozujicim stavim
(naptiklad delirium). Nicméné je potfeba zminit, Ze je nutri¢ni terapie jednou ze slozek
nefarmakologické intervence u pacientl. V soucasnosti ale nebyla provedena zadna studie,
ktera by zahrnovala nutri¢ni intervenci jako samostatnou cast nefarmakologické 1éCby

(Volkert et al., 2022).

Dusledkem nechutenstvi a dehydratace mtize byt zejména progrese malnutrice, ktera
spole¢né s nedostatkem potravy vede ke zvySeni katabolismu a zvySeni etiologie sarkopenie
a geriatrické kiehkosti. Zeny by mély vypit minimalng 1,6 1 tekutin za den a muzi minimalng
2 litry tekutin (po zohlednéni zdravotniho stavu). Podle EFSA by piijem tekutin m¢l byt
vys$i a to pro zeny 2 1 a pro muze 2,5 I/den. V tomto mnozstvi je zapocitany tekutiny
z népoji, ale 1 potravin. Je vzdy vhodné individualné posoudit zdravotni stav pacienta, ztraty
tekutin kviili poskozenym ledvindm, pti vyssi fyzické aktivité nebo v rdmci nadmérnych
ztrat, které jsou zplsobené zvracenim, prijmy nebo zadvaznym krvacenim. Srde¢ni a
ledvinné selhéani se poji s omezenim piijmu tekutin. Na progresi vySe zminénych komplikaci
se mohou podilet rizné zbyte¢né stravovaci restrikce na podkladé vyZivovych myta, které
je potieba eliminovat. Edukaci o spravné nutricni péci by méli podstoupit také pecovatelé,
ktefi se o seniory staraji v rdmci domaci nebo lizkové péce. Také je dulezité pecujici osoby

edukovat o v€asném odhaleni nechutenstvi, dehydratace, zubnich potizi, kontroly 1ék1,

poruch traviciho traktu a podobné (Volkert et al., 2022).
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Obrazek ¢.9: Prevence, lécba malnutrice a dehydratace — ESPEN practical guideline: Clinical

nutrition and hydration in geriatrics, Volkert et al., 2022.
2.3.3.2. Motivace pacientti k adekvatni nutrici

Jeden ze zakladnich faktorti uspés$né nutricni intervence je kromé spoluprace
s nutri¢énim terapeutem také pacientova vnitifni motivace. Pokud pacient neni motivovan ke
zméné a nema zajem se sam podilet na zmeéné svych stravovacich ndvykd, je nutricni
intervence dopfedu odsouzena k zaniku. Neni mozné pacienta donutit nebo ho piesvédcit o
vyhodach zdravého Zivotniho stylu a prevence sarkopenie, pokud on sam nema zajem nebo
mu chybi disciplina a motivace. Proto je nezbytné, aby nutri¢ni terapeut disponoval nejen
excelentnimi teoretickymi znalostmi, ale také skv€lymi komunika¢nimi dovednostmi.
Nicméné neni mozné, aby pacienti nechavali vSechnu odpovédnost na zdravotnikovi. Je
potfeba budovat terapeuticky vztah mezi sebou. Pokud pacient nebude spolupracovat, je
lepsi nutri¢ni intervenci ukoncit, ptipadné pockat, nez pacient bude dostate¢n¢ motivovany
a az poté zacit nutricni intervenci znovu. Vzajemné pochopeni, adherence a dostatek empatie
na obou stranach jsou nezbytné parametry k Gspésné spolupraci. Negativné se na motivaci a
discipling pacientli mohou projevit nesmrtelné vyzivové myty, rady od neodborniki a ¢lanky
z lifestylovych cCasopist, které Casto seniofi vnimaji jako ovéfeny zdroj informaci. Je

nesmirn¢ dilezité, aby nutri¢ni terapeut dokazal pacienta navést na ovéfené informacni
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zdroje, nezahlcoval pacienta spoustou informaci a dostate¢né je snim prodiskutoval

(Motivace pacienta k 1é¢b¢ a preventivnim opatieni, 2017).

Zménu stravovacich navykl ne nutné provadét postupné, protoze prilis rychld zména
a nasledné nedodrzeni slibenych zmén vede k demotivaci a k navraceni k ptivodnim
nefunkénim navyktim. Pokud se seniofi chtéji zbavit nefunkéniho navyku je nutné, aby si
nekladli prilis velké cile, které jsou neuchopitelné a je t€zké je na prvni pohled ihned zménit.
Neni nutné zainat vyloZzené¢ od nuly, je ale dilezité se k zapoCatym zménam vréatit a
nevzdavat se, pokud se obCas néco nepovede a senior sklouzne ke starym stravovacim

navyktm.

2.3.3.3. Vyuziti modernich technologii u pacienti se

sarkopenickou obezitou

Co se tyka farmakologické terapie, v souCasnosti neexistuji zadné specifické
prostiedky pro 1é€bu sarkopenie ¢i sarkopenické obezity, které by byly schvaleny. DHEA
nebo lidsky rGstovy hormon maji velmi maly, nebo témét Zadny Gcinek. Ristovy hormon
zvySuje syntézu svalovych bilkovin, nevede vSak ke zvySeni svalové sily a funkce. Velmi
podobné je na tom inzulinu podobny rastovy faktor 1 (IGF — 1). Kvuli spousté nezadoucim
ucinki, jako je naptiklad zvySené riziko vzniku rakoviny prostaty u muzd, ztrata zenskych
ryst u Zen a celkové mnohonédsobné zvySené riziko kardiovaskularnich ptfihod, se v praxi

nepouziva (Dhillon et al., 2017).

Nové 1écebné postupy pro 1écbu sarkopenické obezity a sakropenie jsou teprve ve
fazi klinického vyvoje. Jedna se naptiklad o selektivni modulatory androgennich receptorti
(SARM). Predpoklada se, Ze by tyto latky mohly pomoci androgenni signalizace pomoci
dosdhnout nartstu kosterni svalové hmoty a sily bez nezadoucich u¢inkd omezujicich
davku. Mezi dalsi latky, které jsou v ramci této problematiky zkoumany, je napiiklad
myostatin, vitamin D, inhibitory angiotenzin konvertujici enzym, kyselina
eikosapentaenova, thaildomid, doplitky s omega —3 mastnymi kyselinami nebo anabolické

latky (naptiklad ghrelin a jeho analogy) (Dhillon et al., 2017).

38



Vyuziti modernich technologii u geriatrickych pacientli ma své vyhody. Aplikace
SO — NUTS, ktera je v této studii vyuzivana, funguje na velmi jednoduchém, ale i¢inném
principu. Uéastnici studie budou aplikaci pouzivat minimalné po dobu 6 tydni. Na za¢atku
je nezbytné vyplnit do aplikace soucCasné stravovaci a pohybové navyky. Aplikace poté
vyhodnoti a navrhne zmény, které jsou pro pacienta vhodné a mize je postupné zarazovat
do bézného zivota. Aplikace dokaze pacienta podpoftit, pfipomenout mu cvi¢eni a vhodné
stravovaci navyky a bude jej ve zménach podporovat. Po dalsSich 6 tydnech se provede dalsi
méieni sloZeni téla a zhodnoceni, jak se dafi zmény zafazovat a bofit nefunkéni navyky. Po
12 tydnech pacienti vyplni zdvérecny dotaznik a provede se zavérecné méteni slozeni téla.
Nicmén¢ je potieba zdlraznit, ze aplikace nenahrazuje rady vystudovaného odbornika. Dalsi
potizi nebo komplikaci miize byt také to, ze starsi lidé nejsou ochotni pouzivat moderni

technologie, které by jim pomohly v ramci provedeni udrzitelné zmény.

V pilotni studii z roku 2013 podle Silveira et al., ve které se zaméfovali na dostatecné
mnozstvi fyzické aktivity a motivaci k udrzeni zdravého zivotniho stylu pomoci aplikace
bylo zjisténo, ze bez aplikace se pacienti necitili dostate¢né motivovani k fyzické aktivité.
Zménilo se to poté, co se zapojila do chodu aplikace a 91 % z nich ji vnimalo jako zabavnou
formu. Také se citili motivovani po splnéni jednotlivych tsekt diky obrazkim v aplikaci.
Po splnéni jednotlivych cvikl pacientim v aplikaci vyrostla kvétina a dal$im cvicenim byla
»Krasn¢jsi“ a ,hez¢i.“ To pacienty motivovalo ke cvi€eni i v souvislosti s ostatnimi seniory,
kteti se zapojili a mohli se tak vzajemné podpofit. Motivace byla zna¢né navysena, kdyz
pacienti védéli, Ze v tom nejsou sami a mohou mezi sebou porovnat vysledky svého snazeni.
Aplikace mohou byt vybornym pomocnikem pfi dodrZeni pravidel aktivniho Zivotniho stylu
a prevence sarkopenie a jeji progrese. Star$i pacienti jsou ochotni sezndmit se s novejSimi

technologiemi, které je motivuji k dosazeni kyzenych vysledki (Silveira et al., 2013).

2.3.4. Nutric¢ni intervence a energetické naroky pacienti se sarkopenickou

obezitou

Prevence sarkopenické obezity zacind fyzicky aktivnim Zivotnim stylem. Nutri¢ni
intervence se spolecné¢ s pohybovou aktivitou fadi mezi preventivni a 1éCebné strategie
zvladnuti sarkopenické obezity. KliCovd je samoziejmé prevence, coz je zejména
dlouhodoba tUprava zivotniho stylu, vhodna nutricni podpora a tprava stravovacich
zvyklosti spole¢né s pravidelnou fyzickou aktivitou. Je vhodné se soustfedit na dostatecné

mnozstvi bilkovin u seniortt (min. 1, 2 — 1, 5 g /kg/den), slozenych sacharidli, vhodnych
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tukti, vlakniny a nezapominat na dostateCny pitny rezim. Je vhodné omezit nadmérné
mnozstvi nasycenych tukd, trans mastnych kyselin, potravin bohatych na velké mnozstvi
pfidaného cukru a na ty, které jsou kaloricky velmi hodnotné, ale na ziviny velmi chudé.
Také je vhodné zatadit do jidelnicku luSténiny nebo rostlinné bilkoviny, nicméné vzdy je
potieba zohlednit aktudlni zdravotni stav a anamnézu, aby nedochédzelo ke travicimu

diskomfortu nebo k zazivacim potizim.

Konkrétni mnozstvi Zzivin pro geriatrické pacienty byly popsany v ESPEN
guidelines podle studie Barazzoni et al., 2020. Doporuc¢ené denni mnoZzstvi energie pro
polymorbidni pacienty je 27 kcal/kg/den, ptipadné 30 kcal/kg/den u pacientli s malnutrici.
Potieba bilkovin je u geriatrickych pacientti velmi individudlni a mnozstvi 1 g /kg/den je
jiz ptekonano a oznaceno za nedostacujici. Ptijem bilkovin by mél u starSich osob tvofit 15
— 20 % z celkového denniho pifjmu a rozmezi by mélo byt min. 1,2 — 1, 5 g/kg/den.
Dostate¢ny piijem kvalitnich bilkovin s komplexnim spektrem aminokyselin je krucidlni
z divodu zvySené rezistence vici svalovému anabolismu a podpory svalové hmoty.
U pacientd, ktefi nejsou schopni ujist svoji denni energetickou pottebu a denni piijem se
pohybuje okolo 60 %, je doporuc¢eno zatadit n¢jakou formu sippingu, piipadné syrovatkovy
proteinovy koncentrat. Piijem tuki by se mé¢l pohybovat v rozmezi 1 — 1, 5 g/kg/den

s diirazem na kvalitni rostlinné tuky a dostatecné mnozstvi ryb (Barazzoni et al., 2020).

Sarkopenii sice samoziejm& nelze zvratit bylinnymi dopliky stravy. Nicméné
antioxidanty, které jsou zastoupeny v nékterych potravinach, mohou mit mirné pozitivni
ucinky na kosterni svalstvo. Samoziejmosti je dal§i vyzkum 1 proto, Ze rostlinné dopliky
stravy mohou zpusobovat spolecné s 1éCivy ¢i potravinami nezadouci 1ékové interakce
a komplikovat tak pacientiv stav. Pfikladem téchto doplikd stravy miize byt kurkumin,

katechiny, proanthokyanidin nebo gingeroly (Dhillon et al., 2017).

Ve studii podle Blondeau et al. z roku 2016 bylo zji§téno, Ze dostatecnd konzumace
omega — 3 mastnych kyselin v kombinaci s vitaminem C, D, E, B9, rostlinnymi polyfenoly
(rutin, flaviny, fenolové kyseliny) a nékterymi mineradlnimi latkami (zinek, selen)
a kreatinu, vykazuje neuroprotektivni ucinky. Strava, ktera je bohata na dostate¢né mnozstvi
vlakniny, rezistentniho Skrobu nebo inulinu, probiotik z kysanych vyrobki, zvySuje
u geriatrickych pacientl sttevni diverzitu (Blondeau et al., 2016; Keim a Martin et al.,

2014)
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Vhodné zvolena pohybova aktivita je krucidlni k zachovéni, ptipadné ke zvyseni
sily, rychlosti chiize a dochdzi k regulaci mnozstvi télesného tuku. Ke snizeni rizika
sarkopenické obezity pfispiva jiz zminény aktivni zivotni styl, ktery zacind jiz v raném
veku. Fyzicka aktivita je urCujicim faktorem svalové hmoty, jejiz vrchol je dosazen
v dospivani nejen diky tomu, ze v tomto obdobi dosahuji anabolické hormony vrcholu.
Nicméné¢ samotna fyzicka aktivita nezabrani narGstu tukové hmoty, ktera je spojena
s rozvojem sarkopenické obezity. Minimalni ¢ast populace se vénuje fyzické aktivité na tak
vysoké turovni, aby méla dlouhodoby vliv na energetickou bilanci. Prevence vzniku
sarkopenické obezity vyzaduje fyzicky aktivni zivotni styl v prubéhu celého zivota
v kombinaci s vhodnym energetickym ptijmem, aby nedochazelo ke zvySeni mnozstvi

télesného tuku a k ubytku svalové hmoty (Westerterp et al., 2018).

Pokud neni senior schopen si uvafit nutricné vyvazené jidlo, je doporuceno dle
ESPEN vyuzit sluzeb tzv. ,meals on wheels®, které¢ nabizeji donasku hotovych pokrmi
domi. Je vhodné sdilet a obédvat spolecné s rodinnymi piislusniky nebo ostatnimi seniory
kvili sniZeni rizika malnutrice. Je nezbytné zohlednit dysfagii a dals$i zazivaci potize a
upravit na zékladé diagn6z konkrétni jidla béhem dne. Pokud je senior v riziku malnutrice,
je vhodné nabizet pravidelné tzv. finger foods nebo pridat svaciny do denniho rezimu, aby
doslo k navyseni energetického piijmu. Pokud je to nutné, lze zaradit verzi ordlni nutri¢ni
suplementy nebo enterdlni vyzivu. Ve stafi se ale snazime o zachovéani dobrého zdravotniho

stavu, ale také o zachovani dostatecné a diistojné kvality Zivota (Volkert et al., 2022).

2.3.5. Diisledky sarkopenické obezity u geriatrickych pacientii

Mezi potencialni dusledky sarkopenické obezity se fadi vyssi inzulinova rezistence,
vy$si riziko metabolického syndromu, dyslipidemie a arterialni hypertenze. U pacientl se
sarkopenickou obezitou pozorujeme zejména niz§i Groven fyzické zdatnosti, sniZenou
fyzickou a aerobni kapacitu, zvySenou miru kiehkosti, vyssi vyskyt padli a zlomenin
a sniZenou kvalitu zivota. Sarkopenicka obezita ma také ptimou souvislost s osteoporozou.
U Zen se hormonalni zmény spojené s hladinou estrogenti maji podil na zvySovani télesné
hmotnosti, zejména v akumulaci tukové hmoty z podkoznich do visceralnich lozisek.
U starSich muzi dochazi k poklesu hladiny testosteronu piiblizné¢ o 1 % rocné. Nizsi
hladiny testosteronu jsou spojovany se sarkopenii, snizenou svalovou silou, horsi fyzickou

vykonnosti a zvySenym rizikem padu (Polyzos et al., 2018; Roh et al., 2020).
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V prospektivni studii podle Wannamethee et al., 2007 bylo zkouméano pies 4000 muzt
ve véku 60 — 79 let. Tito muzi byli sledovani po dobu 6 let. Pacienti, ktefi disponovali
obvodem pasu > 102 cm a nizkou hmotnosti svalll, vykazovali o 55 % vétsi riziko amrti
v porovnani s pacienty, kteii nebyli obézni. V dalsi prospektivni studii podle Atkins et al.,
cévnich onemocnéni a 42 % nartstu rizika srde¢niho selhani. Pacienti byli sledovani po
dobu 11 let a do studie bylo zafazeno 4252 muzii. Nicmén¢ je potfeba zminit, Ze riziko
vzniku srdecné cévnich onemocnéni se vyskytovalo i u osob se samotnou sarkopenii nebo
obezitou. Sarkopeni¢ti muzi vykazovali nejvyssi umrtnosti ze vSech, nicméné nejcastéjsi
pfi¢inou umrti nebyly srde¢né cévni onemocnéni. Zavérem lze také fici, ze tyto studie
neposkytuji synergické ditkazy o vzniku srdecné cévnich onemocnéni a je zapotiebi jesté
dalsi a detailn€jsi vyzkum na vétSich populacich za pouziti standardizované definice

sarkopenické obezity.

Obezita podporuje zanétlivé procesy ve visceradlnim tuku prostfednictvim adipocytu,
dochazi ke zvySené produkci zanétlivych markerti a klicovych parametrii, jako jsou
makrofagy, zirné builky a T — lymfocyty. Tento stav vede ke zvySené produkci
prozanétlivych markerd, jako jsou napt TNF — a nebo IL — 1. ZvySeny TNF — a pfimo
narusuje signalizaci adiponektinu. Tim inhibuje mitochondridlni biogenezi ve svalovych
bunkach a ovliviiuje tak negativné anabolicky uc€inek inzulinu podobnému riistovému
faktoru (IGF1). Tento proces ma za nasledek zvySeny vyskyt kiehkosti spolu se sniZzenim

hladiny testosteronu u geriatrickych pacientti (Roh et al., 2020).

Bylo také prokazano, Ze je nizka svalova sila a hmota spojena se zvySenym rizikem
padi a zhorSenou koordinaci u geriatrickych pacientd. Podle studie Szulc et al., 2005, do
které bylo zatfazeno celkem 796 muzi, je jasné, Ze sniZzeni mnoZstvi svalové hmoty a jeji
funkce mé negativni vliv na celkovou koordinaci a pohybové schopnosti. Pacienti se
sarkopenii, ktefi byli zatazeni do této studie, méli tfikrat vétsi pravdépodobnost vzniku padu
béhem dvouletého sledovani v porovnani s pacienty, ktefi sarkopenicti nebyli (Zhang et al.,
2020). Souvislost mezi sarkopenii a pady lze popsat napiiklad sniZenym poctem
motoneuron a rychlych svalovych vladken. Tento stav mé negativni vliv na svalovou silu,
vykonnost i na samotnou svalovou hmotu. Pacienti se sarkopenii mohou velmi ¢asto trpét
néjakou formou endokrinopatie nebo malnutrici, naptiklad vyznamny je pokles vitaminu D ,

jezma piimou souvislost s vy$$im vyskytem padi a poruchami rovnovahy. Sarkopenie také
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byva velmi Castym geriatrickym syndromem v kombinaci s geriatrickou kiehkosti, jez je
charakterizovan nizkymi svalovymi i tukovymi zasobami. Kombinace téchto dvou
geriatrickych syndromt prokazatelné¢ vede ke snizené flexibilité, obratnosti a ve spojitosti
se snizenou fyzickou aktivitou vede k jejich prohloubeni a vyznamné progresi. Pravé
snizend fyzicka aktivita, ktera se s vékem mnohem castéji projevuje, vede k dekompozici

télesného slozeni (Zhang et al., 2020).

Zaverem této kapitoly lze fici, ze kratkodobé pravidelné cviceni zvySuje schopnost
a kapacitu kosterniho svalstva syntetizovat bilkoviny. Odporovy i silovy trénink pozitivné
ovliviiuji nervosvalovy systém a zvySuje koncentraci hormont, které maji vliv na

proteosyntézu svalové bilkoviny (Dhillon et al., 2017).

2.3.6. Terapeutické ovlivnéni sarkopenické obezity pomoci fyzické aktivity

Od pravidelné fyzické aktivity si slibujeme alesponi zpomaleni negativnich zmén,
které jsou zpusobeny staiim. Jedna se o zvyseni nebo udrzeni sily, kardiorespiracni zdatnosti
nebo flexibility a mobility. Nejdalezitéjsim tkolem pravidelné fyzické aktivity je
1 potencionalni zastaveni zvySovani podilu tuku na télesné hmotnosti. Energeticky vydej
a potieba energie jsou u pacientl trpicich sarkopenii vyrazné snizeny. Fyzicka neaktivita
vede k ukladani tukové tkané, zejména v oblasti bficha. To mulze vést k aktivaci
systémového zanétu a k obousmérné interakci v rdmci sarkopenické obezity. Tato zména
v kombinaci s inzulinovou rezistenci posiluje katabolicky ucinek necinnosti. Pacienti se
dostavaji do za¢arovaného kruhu a neustale dochazi k depleci svalové hmoty (Biolo et al.,

2014).
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Obrazek ¢.10: Problematika zacarovaného kruhu sarkopenické obezity podle Biolo et al., 2014

Béhem stafi dochdzi k nckolika funkénim zménam, které maji prokazatelny vliv na
fyzickou aktivitu ve vys$sim veéku. Podle Macek et al., c2011 byl potvrzen u pacientli ve
vyssim véku ubytek vydeje energie pocinajici ve 30 letech, jez do 75 let véku dosahl 35 %
u muzti a 37 % u zen. Dochazi ke snizeni vSech slozek energetického vydeje, véetné
bazalniho metabolismu. Pokles rozsahu pohybové aktivity se fadi mezi prvotni pticiny, jez
soucasné ovliviluje samotny prub¢h starnuti. Pti snizeni miry fyzické aktivity rychleji klesa
sila, u svalové tkané se projevi adaptacni mechanismy a zmensuje se objem svalové hmoty.
Soubézné s t€émito zmeénami se vyskytuji dalsi regresni zmény v celé pohybovém aparatu.
Bylo zjisténo, Ze pii dlouhodobém udrZeni spravné miry fyzické aktivity se negativni zmény
zpusobené starnutim zpomaluji, ¢i dokonce zastavuji. Nicméné je potieba zdiraznit fakt, Ze
pozitivni u¢inky pohybové aktivity s piibyvajicim vékem klesaji. Pravdépodobné je to diky
tomu, ze s v€kem klesa aktivita neuromuskularnich funkci a snizuje se schopnost
syntetizovat bilkoviny. Navic bylo v né¢kterych studiich zjisténo, Ze pohybova aktivita mliZze
zpomalit zmény, které s vékem vznikaji ve struktufe kosterniho svalu, vaziva, §lach ¢i kosti.
Také muze piisobit preventivné v ramci vzniku osteopordzy. Pravidelna fyzickd aktivita

sttedni intenzity a energeticky vydej cca 1500 kcal tydné vedou ke snizeni mortality u obou

pohlavi.
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Pohybova aktivita ve stafi ma prokazateln¢ pozitivni G¢inek na lidské zdravi. Vyssi
télesna zdatnost totiz umoziuje geriatrickym pacientim zvladat kazdodenni fyzickou zatéz
a bézné fungovani béhem dne bez nepiijemnych obtizi a unavy. Také velmi vyznamné
prispiva ke zvyseni svalové sily a diky ni se snizuje riziko padii a poranéni. M4 pozitivni
vliv na mentalni nastaveni mysli, zvySuje moznost spolecenského uplatnéni ve skupiné
pacientli a snizuje rizika vzniku nejriznéjSich onemocnéni. Co se tyka vykonnostniho
parametru VO, max, jeho pokles probiha individudlng, ale u osob se sedavym zpiisobem
klesa tento parametr dvakrat rychleji. PfiCinou je totiz mnohem znatelnéjsi ubytek svalové
hmoty. Prokazalo se, ze i ve svalech seniorti dochazi k metabolickym procestim, konkrétné

doslo ke zvySeni oxidativni enzymatické kapacity — u vytrvalostni formy o 30 %

a u silového tréninku dokonce o 57 % (Macek et al., c2011).
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3. Pouzité metody

3.1. Cile vyzkumu a etické otazky

Cilem praktické ¢asti bylo vyhodnoceni dat ze studie SO — NUTS, ktera stale jesté
probiha na Geriatrické klinice VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Hodnotily se

vysledky 2 méfeni, které byly zpracovavany nutricnim terapeutem a administrativnimi

vvvvvv

télesného slozeni (vEetné slozeni svalové, tukové hmoty a n€kolika indexit), kvality zivota a
hodnoceni jidelnich zvyklosti. Ty byly zaméfeny piedevSim na tyto slozky: vléknina,

bilkoviny a celkovy energeticky piijem.

Dals$im cilem praktické ¢asti bylo zhodnotit pacienty, kteti by mohli byt v riziku
vzniku sarkopenické obezity podle nejnovéjsich guidelines. Staging u pacientii je dan
komplikacemi. Celkem bylo do studie zafazeno 34 pacientd, ktefi se zapojili do vyzkumu

v prvnim kole (V1) a v kole druhém (V2), které probéhlo po 6 tydnech.

Bylo stanoveno n¢kolik hypotéz, které prozatim bereme v uvahu jen jako odhady,

které vlivem dal$iho prezkoumani budou bud’ potvrzeny, nebo vyvraceny.

Stanovisko etické komise naleznete v ptiloze.

3.2. Metodika vyzkumu
Na zacatku prace byly stanoveny nasledujici hypotézy:

I. Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v méfeni télesného slozeni (hodnota

tukové a svalové hmoty) u pacientll v obou skupindch v ramci 6 tydni.

II. Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v jidelnicku V1 a V2 v konkrétnich

oblastech (celkovy energeticky pfijem, mnozstvi bilkovin a vlakniny).

III. Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vysledku méteni kvality Zivota pied a

po nutri¢ni intervenci.

3.3. Design studie, priprava a provedeni vybéru
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Dotaznikové Setteni bylo zpracovavano v obdobi od listopadu 2023 do biezna 2024.

Dotaznik, ktery byl v rdmci této studie vyuzivan, byl sestaven diky studii SO — NUTS.

Bylo vybrano 34 pacientii geriatrické kliniky VSeobecné fakultni nemocnice v Praze
a data byla Cerpana ze studie SO — NUTS, ktera na tomto pracovisti v dob¢ zpracovavani
této prace probihala. Pacientim bylo zméfeno télesné slozeni, BMI, sila stisku ruky a dalsi
diagnostické parametry dvakrat po sob¢€ s odstupem 6 tydnii. Byly také vyhodnoceny jejich
stravovaci navyky pomoci komplexniho nutri¢éniho programu Nutriservis. Délka zapisu byla

3 dny a nasledné¢ byl ze vSech hodnot vypocitan primér.

Ziskana data byla zpracovavana v programu Nutriservis, MS Excel a Statistica.

3.4. Charakteristika vybraného souboru

Do Setfeni byli zafazeni pouze pacienti star§i 65 let. Charakteristika vybraného
souboru byla nésledovna. Zakladnim kritériem zafazeni pacienta do studie bylo splnéni
kritérii sarkopenické obezity podle ESPEN a SO — NUTS v ramci zékladniho screeningu.
Bylo hodnoceno celkové mnozstvi svalové hmoty, % télesného tuku, ASMI index, handgrip,
fyzické testy. Jednalo se o vék nad 65 let, polymorbidita, ztrata funkce svalové hmoty a
prevaha FM pted FFM, neo¢ekavany ubytek hmotnosti, nedavna operace ¢i trauma. Dale se
jednalo o hodnoceni sloZeni téla pomoci BIA v kombinaci s komorbiditami, které jsou pro
tuto vékovou skupinu typické. Napiiklad o chronicky zanét, zhorSené kognitivni funkce,
deprese, snizeny piijem potravy, ubytek hmotnosti, slabost, nechutenstvi, ztrata funkce

svalové hmoty a pfevaha hmoty tukové.

Hodnocené parametry byly zejména parametry sarkopenické obezity a jeji

komplikace a nutri¢ni aspekty.

Celkem se ptivodné mélo zapojit 60 pacientii, nicméné proto, Ze studie stale probiha,
ziskana data ve 2 skupinach (V1 a V2) byla kompletni pouze u 34 znich. Z 34 pacientt

tvofili vétSinu zeny — 28 zen. Muzi bylo pouze 6 v tomto konkrétnim souboru.
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3.4.1. Statistické vyhodnoceni vysledki

I. Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v méfeni télesného slozeni (hodnota

tukové a svalové hmoty) u pacientli v obou skupinach v ramci 6 tydn.

Pro vyhodnoceni vyzkumné otazky €. 1 byl pouzit parovy t-test. Hladina vyznamnosti byla
zvolena ve vSech analyzach a=0,05. Pro prvni hypotézu (H1) bylo cilem zjistit, zda jsou
hodnoty vyznamné statisticky odliSné. Nulova hypotéza predpoklada, Ze neexistuje
statisticky vyznamny rozdil v méfeni té€lesné¢ho slozeni (hodnota tukové a svalové hmoty) u
pacientll v obou skupinach v ramci 6 tydnt (muzi a Zeny zvIlast’). Pokud je hodnota p mensi
nez a, hodnoty jsou vyznamné odlisné. Tato situace vede k zamitnuti nulové hypotézy a plati

alternativni hypotéza.

Bylo potvrzeno, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil v méfeni % télesného tuku u
pacientli muzského pohlavi. Pomér procenta télesného tuku u muzi je pii méfeni V2 je
statisticky odlisny oproti méfeni V1. Lze fici, ze doslo ke zlepSeni slozeni téla a k poklesu
% tukové tkan¢ u muzl. U zen byla naopak HO potvrzena a neexistuje statisticky vyznamny

rozdil v % télesného tuku.

Statistické méreni % télesného tuku u Zen:

Soubor1 Soubor?2

Stf. hodnota 37,125 36,49643
Rozptyl 53,03528 61,40258
Pozorovani 28 28
Pears. korelace 0,939158

Hyp. rozdil stf.

hodnot 0

Rozdil 27

t Stat 1,235255

P(T<=t) (1) 0,113688

tkrit (1) 1,703288

P(T<=t) (2) 0,227377

tkrit (2) 2,051831

Tabulka ¢.1: Statistické mereni % télesného tuku u Zen
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Statistické méreni % télesného tuku u muzu:

Soubor1 Soubor?2

Stf. hodnota 29,6 27,2
Rozptyl 66,516 57,424
Pozorovani 6 6
Pears. korelace 0,977816

Hyp. rozdil stf.

hodnot 0

Rozdil 5

t Stat 3,35192

P(T<=t) (1) 0,010143

tkrit (1) 2,015048

P(T<=t) (2) 0,020286

tkrit (2) 2,570582

Tabulka ¢.2: Pdrovy t-test u muzii (VI a V2)

Statistické méfreni ASMM parametru u Zen:

Soubor1 Soubor?2

Stf. hodnota 17,96071 18,06786
Rozptyl 7,652103 8,591151
Pozorovani 28 28
Pears. korelace 0,861991

Hyp. rozdil stf.

hodnot 0

Rozdil 27

t Stat -0,3767

P(T<=t) (1) 0,35467

tkrit (1) 1,703288

P(T<=t) (2) 0,709341

tkrit (2) 2,051831

Tabulka ¢.3: Parovy t-test ASMM parametru u zZen (V1 a V2)
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Statistické méfreni ASMM parametru u muzu:

Soubor1 Soubor?2

Stf. hodnota 24,53333 26,5
Rozptyl 22,81867 28,068
Pozorovani 6 6
Pears. korelace 0,81114

Hyp. rozdil stf.

hodnot 0

Rozdil 5

t Stat -1,53644

P(T<=t) (1) 0,092516

tkrit (1) 2,015048

P(T<=t) (2) 0,185032

tkrit (2) 2,570582

Tabulka ¢.4: Parovy t-test parametru ASMM u muzii

V druhé ¢asti této hypotézy nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi méfenim hodnot

ASMM u muzi, ale ani u Zen. Plati tedy hypotéza HO pii zkouméni parametru ASMM.

Pro vyhodnoceni vyzkumné otazky €. 2 byl pouZit parovy t-test. Hladina vyznamnosti byla
zvolena ve vSech analyzach a=0,05. Pro prvni hypotézu (H1) bylo cilem zjistit, zda jsou
hodnoty vyznamné statisticky odliSné. Nulova hypotéza predpoklada, Ze neexistuje
statisticky vyznamny rozdil v jidelnicku V1 a V2 v konkrétnich oblastech (celkovy

energeticky pfijem, mnoZzstvi bilkovin a vldkniny).

Co se tyka energetického ptijmu, grafické znazornéni je uvedeno nize v kapitole porovnani

V1iaV2uzZenaV1aV2umuzi (str. 64).

Cast hypotézy byla potvrzena. Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v jidelni¢ku
v mnozstvi bilkovin na kg télesné¢ hmotnosti uZzen (V1 a V2) ani u muzt (V1 a V2). Hodnota

p byla pfi pouZziti parového t-testu vZdy vyssi neZ hladina vyznamnosti 0,05.

U muzi byla hypotéza HO, ktera tikala, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
s mnozstvim vldkniny potvrzena. Pfi hodnoceni mnoZstvi vlakniny u zen byla hypotéza HO

také potvrzena.
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Nasledujici graf popisuje mnozstvi bilkovin v g/kg télesné hmotnosti. Miizeme vidét,
ze nejnizsi hodnota ve skupiné V1 ¢inila cca 0,55 g/kg, nejvyssi hodnota 1,25 g/kg. Ve
skupiné V2 c¢inila nejnizsi hodnota také 0,55 g/kg, nejvyssi hodnota Cinila 1,42 g/g.
Doporucené denni mnozstvi bilkovin pro seniory se dle ESPEN pohybuje v rozmezi 1,2 —
1,5 g/kg télesné hmotnosti. Toto doporuc¢ené mnozstvi bylo splnéno ve skupin€ V1 pouze u
4 7en ze vzorku 34 i¢astnic. V porovnani se skupinou V2 doporu¢ené mnozstvi bylo splnéno
pouze u 1 z Gcastnic (viz tabulka porovnani hodnot Zen V1 a V2). Modra barva znac¢i méteni

V1, oranZova druhé méfeni V2.

Mnozstvi bilkovin/kg télesné hmotnosti u zen (V1aV2)

M vi:g/kg M V2:g/kg

1,6
1,4
1,2

0,8
0,6
0,4
0,2

Graf'1: Porovnani mnozstvi bilkovin/kg télesné hmotnosti u zen (V1 a V2)

Soubor1 Soubor?2

Sti. hodnota 0,89718 0,878828
Rozptyl 0,041235 0,036881
Pozorovani 28 28
Pears. korelace 0,154821

Hyp. rozdil stf.

hodnot 0

Rozdil 27

t Stat 0,377885

P(T<=t) (1) 0,354235

tkrit (1) 1,703288

P(T<=t) (2) 0,708471

tkrit (2) 2,051831

Tabulka ¢.5 : Dvouvybérovy parovy t — test na stiedni hodnotu (mnozstvi bilkovin na kg télesné

hmotnosti u Zen)
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Mnozstvi bilkovin/kg télesné hmotnosti u muzt (V1 a V2)

M vib/kg M V1b/kg

2,5

) i
1

0,5

Graf 2: Porovnani mnozstvi bilkovin/kg télesné hmotnosti u muzii (V1 a V2)

Soubor1 Soubor?2

Sti. hodnota 1,368625 1,250796
Rozptyl 0,172765 0,09498
Pozorovani 6 6
Pears. korelace 0,474166

Hyp. rozdil stf.

hodnot 0

Rozdil 5

t Stat 0,75467

P(T<=t) (1) 0,242227

tkrit (1) 2,015048

P(T<=t) (2) 0,484454

tkrit (2) 2,570582

Tabulka ¢.6 : Dvouvyberovy parovy t — test na stredni hodnotu (mnozstvi bilkovin na kg télesné

hmotnosti u muzi)

Nasledujici graf ¢. 3 popisuje mnozstvi vlakniny u muzii z obou méfeni. Mnozstvi vlakniny
u muzi bylo niz8i, nez u zen. Nejnizsi méteni ve skuping V1 ¢€inilo 1,5 g/den, V2 1,7 g/den.
Stfedni hodnota se pfi prvnim méfeni V1 pohybovala okolo 7, ptfi druhém méteni V2 to bylo
8,35 g/den. Nejvyssi naméfend hodnota Cinila pfi prvnim méteni V1 10,6 g, pfi druhém
meteni V2 12,4 g/den.
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Porovndni mnozstvi vidkniny u muz( (V1 aV2)
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Graf 3: Porovnani mnozstvi vidakniny u muzii (V1 a V2)

Soubor1 Soubor?2

Sti. hodnota 6,9 8,35
Rozptyl 12,32 20,063
Pozorovani 6 6
Pears. korelace 0,477043

Hyp. rozdil stf.

hodnot 0

Rozdil 5

t Stat -0,85189

P(T<=t) (1) 0,216587

t krit (1) 2,015048

P(T<=t) (2) 0,433175

tkrit (2) 2,570582

Tabulka ¢.7: Porovnani mnozstvi viakniny u muzu (V1 a V2) — parovy t-test

Nasledujici graf €. 4 porovnava mnozstvi vlakniny u zZen z obou méfeni. Pti prvnim méfeni
byla stfedni hodnota u Zen 8,8 g/den, pfi druhém 10,2 g/den. Nejniz§i naméfena hodnota u
zen ze skupiny V1 €inila pouhych 1,1 g/den a V2 1,8 g/den. Pouze jedna Zena splnila denni
doporucenou davku vlédkniny a to 29 g.
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Porovnani mnozstvi vlakniny u zen (V1 a V2)
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B Mnozstvi viakniny vg (V1) [l Mnozstvi vidkniny v g (V2)
Graf 4: Porovnani mnozstvi vidkniny u zen (V1 a V2)
Soubor1 Soubor2
Stf. hodnota 8,758214 10,24286
Rozptyl 21,08696 42,94254
Pozorovani 28 28

Pears. korelace 0,409232
Hyp. rozdil stf.

hodnot 0
Rozdil 27
t Stat -1,25156
P(T<=t) (1) 0,110733
tkrit (1) 1,703288
P(T<=t) (2) 0,221466
tkrit (2) 2,051831

Tabulka ¢. 8: Porovnani mnozstvi vidkniny u zen (V1 a V2)

III. Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vysledku méteni kvality zivota pied a po

nutriéni intervenci.

Nasledujici graf ¢. 5 popisuje kvalitu Zivota souhrnné€ u vSech pacientli. Maximalni hodnota
skore (nejlepsi hodnoceni) zdravotniho stavu je 100, nejhorsi je 0. Hodnoti se parametry
jako je pohyblivost, sobéstacnost, bézné ¢innosti, mira bolesti a deprese. Také se zohlediuje
zdravotni stav za poslednich 12 mésicti — zda je lepsi, ¢i horSi. U nékterych pacientli se
kvalita Zivota zlepSila. Ty oznacuji body nad délici ptimkou. Naopak u nékterych doslo ke
zhorSeni kvality Zivota — ti jsou oznaceni body pod délici pfimkou. Naptiklad nejvice
viditelny bod oznacuje pokles ze 70 (V1) na 36 (V2). Na ose x se nachdzi méfeni pted a na

ose y nasleduje méfeni po 6 tydnech.
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Byl pouzit dotaznik European Quality of Life Survey (EQLS). Nejvyssi hodnota tohoto

dotazniku ¢ini 100, absolutni minimum je poté 0.

Méreni kvality Zivota

120

100

80

60

40

20

0 20 40 60 80 100 120

Graf'5: Souhrnné porovnani kvality Zivota u ucastnikii

Dvouvybérovy parovy t-test na stfedni hodnotu

Health_today _pat V1 Health_today pat V2

Stf. hodnota 75,29412 77,11765
Rozptyl 327,8503 203,8645
Pozorovani 34 34
Pears. korelace 0,338023

Hyp. rozdil stf.

hodnot 0

Rozdil 33

t Stat -0,5628

P(T<=t) (1) 0,288687

tkrit (1) 1,69236

P(T<=t) (2) 0,577373

tkrit (2) 2,034515

Tabulka ¢. 9: Dvouvybérovy parovy t-test (porovnani kvality Zivota u vSech ucastnikii)
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4. Vysledky

Jak jiz bylo zminéno vyse, klasifikovany soubor se skladal z 34 pacient Geriatrické

kliniky VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Z tohoto vzorku bylo 28 Zen a 6 muzi.

Vsichni pacienti spliiovali diagnostickd kritéria, kterd byla zminéna v pfedchazejicim

odstavci. Nejprve byly vyhodnoceny kategorie muzii a zen zvlast a poté byl vyhodnocen

cely soubor 34 pacientt. Z hodnot, které byly zaméteny predevsim na nutrici a problematiku

sarkopenické obezity byly vybrany konkrétné tyto: BMI, vyska, hmotnost, ASMM index,

mnozstvi svalové a tukové hmoty, FFM (fat free mass), % télesného tuku, kalorickéd hodnota,

mnozstvi bilkovin a mnozstvi vldkniny. Na konci praktické ¢asti jsou popsany v diskusi

souhrnn¢ stravovaci navyky vybranych seniori a tato data jsou porovnana s aktudlnimi

doporuc¢enimi ESPEN a WHO.

4.1. Vysledky méreni

4.1.1. Hodnoceni datasetu — V1 (muzi)

Naésledujici tabulka €. 9 zobrazuje souhrnna data muzl z prvniho méfeni V1. Vyssi

mnozstvi sacharidi je zap

IV v

T1CINENO na

dmérnou konzumaci alkoholu. Také je zajimavy

sloupecek vlakniny, kdy ani jeden ucastnik zdaleka nesplnil denni doporucenou davku.

Nejnizsi hodnota Cini u Gcastnika 2031 jen 1,5 g.

Utastnik ASMM - V1 ASMI-V1 FFM-V1 Tukova % télesného CEP-V1 MnoZstvi Celkové
hmota - V1 tuku - V1 bilkovin - V1 mnozstvi
tuku - V1
002005 30,7 10 78 37 32,2 2576 98,7 67
002006 27,4 8,8 73 34 31,8 1654 72 81,4
002020 19,3 6,8 50,9 38,9 43,3 1165 39 24
002023 21,4 7,8 77,7 23 22,8 2165 99,6 77
002031 20,3 6,6 53,5 14 20,7 1795 71 73
002051 28,1 9,4 72,4 26,4 26,8 1959 77 82
prlmér 24,5 8,2 67,6 28,9 29,6 1885,7 76,2 67,4
smérodatna 4,4 1,3 11,1 8,7 7.4 436,1 20,3 20,1
odchylka
Utastnik SFA MUFA PUFA TFA MnoZstvi Mnozstvi Vlaknina
sacharidi jednoduchych
cukrli
002005 16,96 7,8 2 0,35 321 44,4 8
002006 16 4,6 1,4 0 158 16 10,6
002020 7,6 2 0,24 0,07 200 8,3 9
002023 30 13,7 1,2 0 251 17,2 8,6
002031 26 9,3 10 0,08 188 88 1,5
002051 9,5 7,7 2 0 217 19 3,7
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prlimér

17,7

7,5

2,8

0,08

222,5

32,2

6,9

Smérodatna odchylka

8,1

3,6

3,3

0,12

52,3

27,4

3,2

Tabulka ¢. 9: Souhrnna data muzi V1

4.1.2. Hodnoceni datasetu — V1 (Zeny)

Nasledujici tabulka ¢. 10 zobrazuje souhrnna data zen z prvniho méfeni V1. Vyssi

mnozstvi sacharidll je zapfi¢inéno stejné jako u muzii nadmérnou konzumaci alkoholu.

Velmi podobné jako u muzi je na tom vldknina, kdy denni doporucena potteba podle WHO

a ESPEN (cca 25 — 30 g) nebyla splnéna ani jednou. Nejvyssi primérné mnozstvi vlakniny

bylo 18,5 g.
Cislo t¢astnika ASMM -V1 ASMI-V1 FFM-V1 FM-V1 % télesného CEP MnoZstvi Tuk celkem
tuku - V1 bilkovin

002001 19,4 6,9 50,3 29,7 37,2 1507,7 57,5 78,6
002002 18,1 6,9 47,4 23,5 33,1 1785 87,6 68
002003 14 51 40,8 21,7 34,7 1596 58,8 24.1
002004 15,5 5,9 42,6 25,4 37,4 1442 49 36,5
002007 19,6 7 50,5 44,5 46,8 1775 67 93,9
002008 18,2 8,3 40,1 46,9 53,9 1905 66,2 79,8
002009 14,7 5,7 39,8 16,2 29 1089 55,9 43,4
002010 26,1 9,4 59,8 54,2 47,5 1868 97 67
002011 21,5 7,1 47,5 34,5 40,6 1990 96 65
002012 17,3 6 46,7 25,3 35,2 1578 95,8 46,7
002013 19,7 6,5 52,5 37,2 41,5 1337 70 36,4
002014 17,4 7 44,1 38,9 46,8 1612 70,4 62
002016 18,8 7,2 44 11 20 2014 87,5 88
002017 17,2 6,8 45 30,5 40,5 1279 58,4 37,8
002018 19,6 6,5 51,1 34,1 40 1123 91,4 33,4
002021 16,2 5,8 44,4 22,7 33,8 1408 59 53
002024 18,1 6,5 48,1 27,6 36,5 1773 85 51
002025 20,7 8,1 49 44,3 47,5 1238 51 55
002029 16,4 6 44,3 25,8 36,9 1970 58 81
002032 15 5,9 40,7 24,3 37,3 1405 40 57
002033 14,8 5,6 41 20,8 33,7 1651 69 66
002034 21,4 1,8 53,5 25,7 32,6 1350 65 45,5
002035 19,1 6 41,9 15,1 26,5 1387 58 46
002037 18,2 6,4 47,8 25,2 34,5 1794 84 83
002044 11,9 5,3 33,9 21,3 38,6 1915 52 73
002048 18,1 6,1 49,2 16,6 25,3 2588 89 100
002050 17,2 6,2 46 27,6 37,5 1513 58 59
002053 18,7 6,6 53 28,2 34,6 1708 68 56
pramér 17,7 6,4 46,3 28,5 37,12 1628,6 69,5 60,2
smérodatna odchylka 2,7 1,3 5,3 10,0 7,2 318,5 15,9 19,1
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Cislo u¢astnika SFA MUFA PUFA TFA Sacharidy Jednoduché Vldknina
celkem cukry

002001 44,4 18,1 15,5 0,6 161 66,7 9,43
002002 20,3 14,6 5,7 0,09 192 46,8 12,6
002003 18,9 24 13,4 0,08 2214 21,4 2,5
002004 8,1 4,7 1,4 0,03 210 13,3 7,6
002007 18,5 22,2 8,8 0,26 166,5 39,4 6,3
002008 23,7 4 1,2 0,25 253 52 1,6
002009 15,4 1,4 1,2 0,25 122,4 16,3 1,1
002010 13,5 3,5 3,6 0,12 190 31 5,8
002011 9,5 4,3 0,47 0,08 230 21 11
002012 24,2 9 2,8 0,07 187,9 37,5 6,8
002013 10 5,7 2,1 0,16 187 27 14,4
002014 10 5,6 2,5 0,02 190 36,9 18,5
002016 29 19 15 0 179 42 12
002017 8,2 2,8 2,5 0,09 180 26 9
002018 1,2 1,3 0,3 0 110 1,4 11,6
002021 18,7 9,7 3,5 0,3 177 30 9,8
002024 10,2 8,5 9,7 0,3 250 56 9,9
002025 12 4 1 0,15 118 11 8
002029 15 11 4 0,3 255 52 17
002032 0 0 0 0 149 22 1,5
002033 8,6 1,7 6 0,01 181 29,5 11,3
002034 14,9 4,4 1 0,07 152 8,5 10,2
002035 14 8,2 4,8 0,35 186 21,5 3,2
002037 14,5 13 4 0,07 176 17 6,5
002044 10 2,5 0,4 0,3 249 24 15
002048 28 8 5,7 0,25 303 154 7,4
002050 6,7 18 9 0 163 34 11
002053 15 1,7 2,2 0 194 49 4,2
prmér 15,1 8,3 4,6 0,15 190,5 35,3 8,8
smérodatna odchylka 8,9 6,7 4,4 0,14 43,6 27,5 4,5

Tabulka ¢. 10: Souhrnna data Zen V1
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4.1.3. Hodnoceni datasetu — V2 (muzi)

Nasledujici tabulka ¢. 11 zobrazuje souhrnna data muzi z druhého méfeni V2 po 6
tydnech. Mnozstvi vldkniny je opét u vSech ucastnikli velmi nizké, protoze se jejich

jidelnic¢ek skladal prevazné z ¢eskych pokrmi s nedostatkem zeleniny, ovoce a lusténin,

které jsou vyznamnym zdrojem vlakniny v potravinach.

Ugastnik ASMM - ASMI-V2 | FFM-V2 Tukové % CEP-V2 Mnozstvi | Celkové mnoZstvi tuku - V2
V2 hmota - télesného bilkovin -
V2 tuku - V2 V2
2005 33,2 83,6 10,8 31,4 27,3 2009 76 63
2006 27,7 72,4 8,8 32,6 31 1314 62 42
2020 19,4 50,8 6,9 32,4 40,3 1300 62 39
2023 29,5 78,6 7,8 20,6 20,8 2108 104 88
2031 20,9 51,4 6,8 13,9 20,5 1686 78 91
2051 28,3 74,4 9,5 22,6 23,3 1958 91 83
primér 26,5 68,5 8,4 25,6 27,2 1729,2 78,8 67,7
smérodatna 4,8 12,8 1,4 7,1 6,9 324,7 15,04 21,2
odchylka
Ugastnik SFA MUFA PUFA TFA MnoZstvi MnoZstvi Vlaknina
sacharidd jednoduchych
cukrl
2005 21 7,6 2,4 0,3 261 88 4
2006 10 9 2,7 0,3 170 14 11
2020 16 4,5 1,2 0 180 136 9
2023 29 14 3 1 220 16 12,4
2031 16 7 2,5 0 157 70 1,7
2051 13 16 6 0 226 7,4 12
prdmér 17,5 9,7 29 0,27 202,3 55,2 8,4
smérodatna odchylka 6,1 4,0 1,5 0,4 36,3 47,2 4,1

Tabulka ¢. 11: Souhrnna data muzu V2
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4.1.4. Hodnoceni datasetu — V2 (Zeny)

Nasledujici tabulka €. 12 zobrazuje souhrnna data zen z druhého méfeni V2.

Ugastnik ASMM - ASMI - FFM-V2 | Tukova % télesného CEP-V2 MnoZstvi Celkové mnoZstvi
V2 V2 hmota - tuku - V2 bilkovin-V2 | tuku-V2
V2
2001 19,4 50,8 6,9 31,2 38,1 1542 92 57 21
2002 17,8 48,2 6,8 21,2 30,5 1789 57 68 25
2003 18 47,2 6,5 13,7 22,7 1570 61 48 6
2004 16,3 43,2 6,3 24,8 36,4 1512 56 66 13
2007 21,1 52,7 7,6 42,3 44,6 1349 65 57 7
2008 18,3 40,2 8,4 46,7 53,8 1487 59 55 10
2009 14,9 40,3 5,8 15,4 28 1150 54 34 8,3
2010 25,7 58,5 9,4 55,5 48,7 1977 83 81 21
2011 22,1 50,5 6,3 34,5 40,6 1944 73 53 9,4
2012 17,9 47,3 6,2 24,7 34,2 1684 77 57 14
2013 19,8 52,5 6,5 37,1 41,5 1232 55 46 13
2014 17,8 44,3 7,1 39,7 47,2 2364 119 49 17
2016 18,9 44,1 7,3 10,9 20 1709 72 69 24
2017 17,9 46,5 7,1 32,4 41,1 1489 78 55 5
2018 19,9 52 6,6 36 40,9 1472 51 56 19,5
2021 16,1 44,2 5,8 22,8 34 1564 65 60 13
2024 18,1 48,1 6,5 27,6 36,5 1559 67 55,2 12,8
2025 20,4 44,1 8 44,1 47,4 1298 64 47 11
2029 16,2 44 59 27,5 35,8 1965 72 72 13
2032 15 41 5,6 24 36,9 1161 51 32 3
2033 14,8 41 5,6 20,8 33,7 1614 74 42 6,4
2034 23,3 53,4 8,18 25,8 32,7 1815 70 107 13
2035 13,2 38,2 5,3 15,8 29,2 1440 65 48 19
2037 19,1 49,5 6,8 24,5 33,1 1349 65 46 10,6
2044 11,9 34,1 5,3 20,4 37,4 808 32 23 6
2048 17,7 47,5 5,9 15,5 24,6 1752 74 68 13
2050 16,4 44,5 5,9 22,5 33,6 1643 62 45 16
2053 17,9 48,3 6,3 30,5 38,7 1416 67 50 10
primér 18,1 46,3 6,7 28,1 36,5 1559,0 67,1 55,2 12,9
smérodatna 3,4 6 0,9 4,7 4,1 296,9 12,6 23,2 4,2
odchylka
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Utastnik SFA MUFA TFA Mnozstvi Mnozstvi PUFA VIaknina
sacharidd jednoduchych
sacharidd

2001 18 11 | 0.5 204 34 11 17
2002 6 0,9 | 03 219 58 0,9 7,7
2003 2 0,4 | 0.2 208 13 0,4 3,4
2004 8,5 53 | 0.05 159 51 53 6
2007 13 5102 146 14 5 15
2008 4,4 0,9 | 0.07 191 20 0,9 8
2009 4,7 22101 151 4,2 2,2 2,6
2010 10 10 | 0.2 189 89 10 12
2011 1,6 | 0.08 236 23 1,6 8,6
2012 4 3,5 | 0.2 212 40 3,5 5
2013 53] 0.2 155 33 53 15
2014 2,3 0,28 | 0.2 383 101 0,28 29
2016 11 11 0 179 113 11 14
2017 2,8 1 0 168 27 1 1,8
2018 7 103 181 58 1 3
2021 7,2 4 | 0,04 197 53 4 7,7
2024 6 3,3 0 195 49,2 3,3 10,25
2025 2 0,7 0 160 84 0,7 11
2029 5 0,7 | 0.2 258 63 0,7 22
2032 0,9 0,7 0 171 20 0,7 14
2033 6,5 8,6 0 231 13 8,6 13
2034 5 2,4 0,07 205 55 2,4 17
2035 6 1 0 195 128 1 18
2037 6,2 1,5 0 174 58 1,5 7
2044 3 1| 0.02 119 20 1 3
2048 5 41 0.2 202 18 4 6
2050 7 4 0 209 85 4 6
2053 5 1,2 0 160 53 1,2 4

pramér 6,0 3,3 0,006 194,8 49,2 3,3 10,3

smérodatna odchylka 1,2 2,4 0,03 32,7 36,4 2,4 55

Tabulka ¢. 12: Souhrnna data Zen V2
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4.2. Souhrnné porovnani datasetu

4.2.1. Porovnani V1 (Zeny) a V2 (Zeny)

Nasledujici graf ¢. 6 popisuje parametry ASMM u Zen z obou skupin. Osa x znaci
meéfeni V1 a osa y méfeni V2. Mizeme si vS§imnout vychyleného bodu, kdy jedna z zen
dosadhla poklesu v ASMM parametru z 19,1 na 13,2 (2035). Body ohrani¢ujeme délici
pfimkou. Pacientky, u kterych se hodnota ASMM zhorSila z méteni V1 a V2, jsou umistény
pod délici pfimkou. Naopak pacientky, u kterych doslo ke zlepSeni parametru ASMM jsou
umistény nad délici ptimkou.

ASMM u Zen (V1 a V2)
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Graf ¢. 6: Porovnadni hodnot parametru ASMM u zen (VI a V2)
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Nasledujici graf €. 7 popisuje parametry ASMI u Zen z obou skupin. Osa x znaci
meéfeni V1 a osa y méteni V2. Body umisténé pod délici ptimkou jsou zeny, u nichz doslo
ke snizeni parametru ASMI po 6 tydnech. Naopak Zeny, které jsou umistény nad délici
piimkou, se prokazaly zlepSenim tohoto parametru pti druhém méteni.

ASMI u Zen

Graf ¢.7: Porovnani hodnot parametru ASMI v zen (V1 a V2)

Nasledujici graf €. 8 popisuje parametry FFM u Zen z obou skupin. Osa x znaci
meéfeni V1 a osa y méfeni V2. Vidime, ze body, které jsou pod délici ptimkou, znaci
ucastnice, které snizily mnozstvi FFM pfi druhém méfeni. Naopak zeny, u nichz doslo ke
zvySeni hodnoty FFM jsou umistény nad dé€lici pfimkou. Problematika snizeni % tuku je
rozebrana nize.

FFM u Zen
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Graf ¢.8: Porovnani hodnot FFM u zen (V1 a V2)
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Nasledujici graf ¢. 9 popisuje mnozstvi tukové hmoty u Zen z obou skupin. Osa x
znaci méfeni V1 a osa y méfeni V2. Vidime, Ze body, které jsou pod d¢lici ptimkou, znaci
ucastnice, které snizily mnozstvi tukové hmoty po druhém méfeni. Dvé vychylené ti¢astnice,
které jsou popsany dvéma body pod délici piimkou, oznacuji pokles tukové hmoty z 21,7 na
13,7 kg (coz je pro seniory piilis§ rychld zména v télesném sloZeni za tak kratky cas). U druhé
ucastnice byl zaregistrovan pokles z 27,6 na 22,5 kg tukové hmoty.

Tukova hmota u Zen
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Graf ¢.9: Porovnani hodnot celkového mnozstvi tuku u zen (VI a V2)

Nasledujici graf ¢. 10 popisuje % tukové hmoty u Zen z obou skupin. Osa x znaci
méfeni V1 a osa y méfeni V2. Vidime, Ze body, které jsou pod délici ptimkou, znaci
ucastnice, které snizily mnozstvi % télesného tuku po uplynuti 6 tydnti. Naopak nad délici
primkou jsou ucastnice, u kterych se za dobu 6 tydni projevil mirny vzestup % tukové tkang.

% télesného tuku u Zen (pred a po)
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Graf ¢.10: Porovnani hodnot % télesného tuku u zZen (V1 a V2)
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Nasledujici graf €. 11 popisuje celkové piijaté mnozstvi energie u Zen z obou skupin.
U grafu sloupcového vidime, Ze se u vétSiny Zen snizilo mnozstvi piijaté energie v kcal.
Maximalni hodnota pfi méteni V1 Cinila 2588 kcal, pfi méfeni V2 2364 kcal. Stiedni
hodnota pii méteni V1 €inila 1628,6 kcal, pti méteni V2 1559 kcal. Nejniz§i mnozstvi kcal
bylo pozorovano pii méfeni V2 — 808 kcal. Pfi méteni V1 nejniZsi hodnota ¢inila 1089 kcal,
coZ je hodnota, ktera ani nedosahuje bazalniho metabolismu u priimérného seniora.

U bodového grafu ¢. 12 osa x zna¢i méfeni VI a osa y méfeni V2. Vidime, Ze
mnozstvi pfijaté energie je velmi rozdilné a neda se cilené specificky okomentovat. Nicméné
body, které jsou pod délici ptimkou, znaci ucastnice, které snizily sviij energeticky piijem
oproti prvnimu méteni V1. Je pro nés zasadni vidét mirny kaloricky deficit v druhém méteni
u nékterych ucastnikii, coz bylo potvrzeno u skupiny zen, ale i u muzii. Muze to byt spjato
se snizenim mnozstvi alkoholu, ale i tu¢néjsich potravin.

Celkovy energeticky pfijem zeny (V1 a V2)
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Graf'¢.11: Porovnani hodnot celkového mnozstvi energie u zen (V1 a V2)
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Graf'¢.12: Porovnani hodnot celkového mnozstvi energie u zen (V1 a V2)
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Dvouvybérovy parovy t-test na stfedni hodnotu

Prijem energie  Prijem energie

V1 V2

Stf. hodnota 1628,596 1559,071
Rozptyl 105213,2 94353,48
Pozorovani 28 28
Pears. korelace 0,319319

Hyp. rozdil stf.

hodnot 0

Rozdil 27

t Stat 0,997822

P(T<=t) (1) 0,163612

t krit (1) 1,703288

P(T<=t) (2) 0,327225

t krit (2) 2,051831

Tabulka ¢. 13: Dvouvybérovy parovy t-test (celkovy energeticky prijem u zZen VI a V2)

Tabulka ¢. 13 dokazuje, ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi mnozstvi
piijaté energie u zen pied a po méfeni (V1 a V2). Byl pouzit parovy t-test a hladina
vyznamnosti byla stanovena na 0,05. Druha ¢ast HO (vyzkumna otazka ¢. 2) byla potvrzena,
Alternativni hypotéza byla zamitnuta.

Nasledujici graf ¢.13 popisuje celkové ptijaté mnoZstvi vlakniny u zen z obou skupin.
Mizeme vidét, Ze se pouze jedna z Zen pfiblizila dennimu doporuceni vlakniny. Ostatni dny
1,1 g/den, pi1 méfeni V2 to bylo 1,8 g/den. Stiedni hodnota pii méteni V1 Cinila 8,76 g/den,
pii méfeni V2 10,25 g/den. Maximalni hodnota pfi prvnim méfeni €inila 18,5 g/den a pfti
druhém méteni 29 g/den.
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Mnozstvi vlakniny u Zzen (V1 a V2)
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Graf ¢.13: Porovnani hodnot celkového mnozstvi viakniny u zen (V1 a V2)

Nasledujici graf ¢. 14 popisuje celkové piijaté mnozstvi bilkovin na kg télesné
hmotnosti u Zen z obou skupin. Pfi méfeni V1 ¢inila nejniz§i hodnota 0,56 g/kg/den, pfi
meéteni V2 0,55 g/kg/den. Nejvyssi hodnota pti méfeni V1 Cinila 1,25 g/kg/den, pii méteni
V2 1,42 g/kg/den. Stiedni hodnota pti méfeni V1 Cinila 0,89 g/kg/den, pfi méteni V2 0,88
g/kg/den.

Mnozstvi bilkovin na kg télesné hmotnostiu Zzen (V1aV2)
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Graf'¢.14: Porovnani hodnot celkového mnozstvi bilkovin u zen (VI a V2)

67



4.2.2. Porovnani V1 (muzi) a V2 (muZzi)

Nasledujici graf €. 15 popisuje parametry ASMM u muzi z obou skupin. Je zfetelné,
ze u vSech zastupcti doSlo byt’ k malému zlepSeni tohoto parametru. Nejniz$i hodnota pii
méieni V1 Cinila 19,3, pii méfeni V2 19,4. Stiedni hodnota pii méteni V1 Cinila 24,5, pii
meéfeni €. 2 €inila 26,5. Nejvyssi hodnota €inila 30,7 pfi méfeni V1, pii méteni V2 33,2.
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Graf ¢.15: Porovnani hodnot ASMM u skupin V1 a V2 — muzi

Na nasledujicim grafu ¢. 16 vodorovna osa x zna¢i méfeni V1 a osa y svisla méteni
V2. MiiZzeme si v§imnout vychyleného bodu, kdy jeden z muzl zvysil parametr ASMM
z 21,4 na29,5. Zméiené hodnoty jsou ohrani¢eny délici ptimkou. Uéastnici, jejichz hodnoty
ASMM byly zlepseny, jsou umisténi nad délici pfimkou.
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Graf ¢.16: Porovnani hodnot ASMM u skupin VI a V2 — muzi
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Naésledujici graf ¢.17 popisuje parametry ASMI u muzi z obou skupin. Pfi prvnim
meéfeni Cinila nejnizs$i hodnota 6,6, pii méfeni druhém 6,8. Maximalni hodnota pfi V1 €inila
10, pti V2 10,8. Stfedni hodnota €inila pfi prvnim méteni V1 8,23, pii druhém méfeni V2
10,8.
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Graf'¢.17: Porovnani hodnot ASMI u skupin V1 a V2 — muzi

Nasledujici graf ¢. 18 popisuje parametry ASMI u muzi z obou skupin v bodovém
usporadani. Jednotliva méteni oddéluje delici primka.
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Graf ¢.18: Porovnani hodnot ASMI u skupin VI a V2 — muzi

69



Nasledujici graf ¢. 19 popisuje parametry FFM u muzli z obou skupin. Nejniz§i naméiena
hodnota pfi prvnim méfeni V1 ¢inila 50,9, pti druhém méteni V2 50,8. Stiedni hodnota pfti
méteni V1 ¢Cinila 67,6, pfi druhém méteni V2 68,5. Maximalni hodnota ¢inila pfi prvnim
méieni 78, pi1 druhém méteni 83,6.

POROVNANIi FFM U MUZU (V1 A V2)
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Graf'¢. 19: Porovnani hodnot FFM u skupin V1 a V2 — muzi

U nasledujiciho grafu €.20 osa x zna¢i méfeni V1 a osa y méfeni V2. Vidime, ze
body, které jsou pod délici pfimkou, znaéi ucastniky, kteti snizili mnozstvi FFM.
Problematika snizeni % tuku je rozebrana nize.
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Graf'¢.20: Porovnani hodnot FFM u skupin V1 a V2 — muzi
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Nasledujici graf ¢.21 popisuje parametry mnozstvi celkového télesného tuku u muza.
Muzeme si vSimnout, ze nejvetsi pokles tukové hmoty je u (1) a poté (3). Nejnizsi hodnota
pfi méfeni V1 ¢Cinila 14, pii méteni V2 13,9. Stfedni hodnota pfi prvnim méteni V1 Cinila
28,8, pti druhém méteni 25,6. Nejvyssi hodnota pfi prvnim méteni V1 Cinila 38,9, pfi
druhém méfeni 32,6.
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Graf ¢.21: Porovnani hodnot mnozstvi tukové hmoty u skupin V1 a V2 — muzi

Nasledujici graf €.22 popisuje parametry mnozstvi % télesného tuku u muzi. Vidime, Ze se
v druhém meéteni sniZilo % télesného tuku a zménila se také pozitivné stfedni hodnota.
Nejnizsi naméfeni hodnota pfi prvnim méteni V1 je 20,7, pfi druhém méteni V2 20,5.

Nejvyssi hodnota pti prvnim méteni Cinila 43,3, pti druhém méfeni 40,3. Stfedni hodnota
pfi méteni V1 Cinila 29,6, pti méfeni V2 27,2.
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45
40
35
30
25 25.3
20 . 970,725

43.3

33.325

15
10

M BIA_manual_fatperct_V1 [l BIA_manual_fatperct_V2

Graf¢. 22: Porovnani hodnot mnoZstvi tukové hmoty u skupin V1 a V2 — muzi
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Nasledujici graf ¢. 23 popisuje celkové mnozstvi energie u muzi z obou skupin. Vyssi

M

fv v

1300 kcal. Stfedni hodnota €inila pfi méfeni V1 1883 kcal, pfi méfeni V2 1729 kcal.
Maximalni hodnota pii méieni V1 ¢inila 2576 kcal, pti méfeni V2 2108 kcal.
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Graf'¢. 23: Porovnani celkového energetického prijmu u skupin V1 a V2 — muzi

Nasledujici tabulka ¢.14 popisuje statistické vyhodnoceni celkového energetického piijmu u
obou skupin muzi (V1 a V2). Hladina vyznamnosti byla nastavena na 0,05 a vyhodnoceni
bylo provedeno parovym t-testem. Hypotéza HO byla potvrzena, neexistuje statisticky
vyznamny rozdil mezi energetickym piijmem v prvni skupiné¢ a ve druhé skupiné po 6
tydnech. Alternativni hypotéza byla zamitnuta.

Dvouvybérovy parovy t-test na stfedni

hodnotu

CEP-V1 CEP-V2

Sti. hodnota
Rozptyl
Pozorovani
Pears. korelace
Hyp. rozdil stf.
hodnot

Rozdil

t Stat

P(T<=t) (1)
tkrit (1)
P(T<=t) (2)
tkrit (2)

1885,667 1729,167
228243,1 126519,4

6 6
0,853467

0

5
1,507105
0,096071
2,015048
0,192142
2,570582
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Tabulka ¢. 14: Dvouvybérovy parovy t-test (celkovy energeticky prijem u muzit)

Naésledujici graf ¢. 24 popisuje celkové mnoZstvi bilkovin u muzi z obou skupin.
Nejniz$i hodnota pfi prvnim méteni V1 Cinila 39 g, pfi druhém méfeni V2 62 g. Maximalni
hodnota ¢inila pfi méteni V1 99 g, pii V2 104 g. Stfedni hodnota byla u méteni V1 stanovena
na 76,2 g, pti méfeni V2 78,8 g.
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Graf'¢.24: Porovnani celkového mnozstvi bilkovin u skupin V1 a V2 — muzi

Nasledujici graf ¢. 25 popisuje celkové mnozstvi tuku u muzii z obou skupin.
Nejnizsi hodnota pfi prvnim méfeni V1 €inila 24 g, pti druhém méteni V2 39 g. Maximalni
hodnota ¢inila pii méteni V1 82 g, pti V2 91 g. Stfedni hodnota byla u méfeni V1 stanovena
na 67,4 g, pti méfeni V2 67,6 g.
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Graf ¢.25: Porovnani celkového mnozstvi tuku u skupin VI a V2 — muzi

Nasledujici graf ¢.26 popisuje celkové mnozstvi nasycenych mastnych kyselin u
muzil z obou skupin. Nejniz$i hodnota pii prvnim méfeni V1 Cinila 7,6 g, pti druhém méfeni
V2 10 g. Maximalni hodnota ¢inila pti mefeni V1 30 g, pii V2 29 g. Stfedni hodnota byla u
meéfeni V1 stanovena na 17,7 g, pfi méteni V2 17,5 g.

MNOZSTVi SFA

35

30

25

20

15

10

Graf ¢.26: Porovnani celkového mnozstvi SFA u skupin VI a V2 — muzi

Nasledujici graf ¢. 27 popisuje celkové mnozstvi MUFA u muzi z obou skupin.
Nejnizsi hodnota pii prvnim méteni V1 €inila 2 g, pfi druhém méfeni V2 4,5 g. Maximalni
hodnota ¢inila pfi méfeni V1 13,7 g, pii V2 16 g. Stiedni hodnota byla u méfeni V1
stanovena na 7,5 g, pfi méteni V2 9,7 g.
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Graf'¢.27: Porovnani celkového mnozstvi MUFA u skupin V1 a V2 — muzi

Nasledujici graf ¢.28 popisuje celkové mnozstvi PUFA u muz z obou skupin.
Nejnizs§i hodnota pfi prvnim méfeni V1 c¢inila 0,24 g, pfi druhém meéfeni V2 1,2 g.
Maximalni hodnota ¢inila ptfi méfeni V1 10 g, pii V2 6 g. Stfedni hodnota byla u méteni V1
stanovena na 2,8 g, pti méfeni V2 2,97 g.
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Graf ¢.28: Porovnani celkového mnozstvi PUFA u skupin VI a V2 — muzi

Nasledujici graf ¢. 29 popisuje celkové mnozstvi TFA u muzi z obou skupin.
Nejnizsi hodnota pii prvnim méteni V1 €inila 0 g, pti druhém méteni V2 také Og. Maximalni
hodnota ¢inila pfi méteni V1 0,35 g, pti V2 1 g. Stfedni hodnota byla u méfeni V1 stanovena
na 0,08 g, pfi méfeni V2 0,26 g.
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Graf ¢.29: Porovnani celkového mnozstvi TFA u skupin VI a V2 — muzi

Nasledujici graf ¢. 30 popisuje celkové mnozstvi sacharidd u muzi z obou skupin.
Nejnizsi hodnota pii prvnim méteni V1 €inila 158 g, pfi druhém méfeni V2 157g. Maximalni
hodnota ¢inila pfi méteni VI 321 g, pii V2261 g. Stfedni hodnota byla u méfeni V1
stanovena na 22,5 g, pii méfeni V2 202,3 g.
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Graf ¢.30: Porovnani celkového mnozstvi sacharidi u skupin V1 a V2 — muzi
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Nasledujici graf ¢. 31 popisuje celkové mnozstvi jednoduchych sacharidi u muzt
z obou skupin. Nejniz§i hodnota pii prvnim méfeni V1 €inila 8,3 g, pfi druhém méfeni V2
7,4 g. Maximalni hodnota ¢inila pfi méfeni V1 88 g, pfi V2 136 g. Stfedni hodnota byla u
meéfeni V1 stanovena na 32,15 g, pii méfeni V2 55,3 g.
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Graf ¢.31: Porovnani celkového mnozstvi jednoduchych cukrii u skupin V1 a V2 — muzi

Nasledujici graf ¢.32 popisuje celkové mnoZzstvi vldkniny u muzi z obou skupin. Nejnizsi
hodnota pfi prvnim méfeni V1 ¢inila 1,5 g, pfi druhém méfeni V2 1,7 g. Maximalni hodnota
¢inila pfi méfeni V1 10,6 g, pii V2 12,4 g. Stfedni hodnota byla u méfeni V1 stanovena na
6,9 g, pfi méfeni V2 8,35 g.

MNOZSTVi VLAKNINY (G)

14
12

10

co

=2}

-y

1.7

Graf ¢. 32 Porovnani celkového mnozstvi viakniny u skupin V1 a V2 — muzi
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4.2.3. Porovnani celého souboru V1 a V2

Nasledujici graf ¢. 33 popisuje celkové mnozstvi hodnot ASMM z obou skupin a
obou pohlavi. Na obrazku mizeme vidét n€kolik bodi, které jsou mimo normu. V prvnim
meéfeni V1 je nejnizsi hodnota 11,9, nejvyssi hodnota 21,5. Nicméné 4 body jsou v méfeni
V1 vychylené (26,1; 27,4; 28,1; 30,7) a v méfeni V2 to jsou hodnoty (27,7; 28,3; 29,5; 33,2).
Modra barva zna¢i méfeni V1, oranzova méfeni V2.
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Graf ¢.33: Souhrnné porovnani hodnot ASMM u skupin V1 a V2

Nasledujici graf ¢.34 popisuje celkové mnozstvi hodnot ASMI z obou skupin a obou
pohlavi. Na obrazku mtizeme vidét nékolik bodu, které jsou mimo normu. V prvnim méfeni

cv v

vychylené (9,4; 10) a v méfeni V2 to je to hodnota 10,8. Modra barva znac¢i méteni V1,
oranzova méfeni V2. Stfedni hodnota V1 je 6,89, pti V2 je to 6,95.
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Souhrnné porovnani parametru ASMIluV1aV2
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Graf ¢.34: Souhrnné porovnani parametru ASMIu VI a V2

Nasledujici graf ¢. 35 popisuje celkové mnozstvi hodnot FFM z obou skupin a obou
pohlavi. Na obrazku mtizeme vidét nékolik bodu, které jsou mimo normu. V prvnim méfeni
V1 je nejnizsi hodnota 33,9, nejvyssi hodnota 59,8. Nicméné 2 body jsou v méfeni V1
vychylené (72,4; 77,7) a v méfeni V2 to jsou hodnoty (72,4; 74,4; 78,6; 83,6). Modra barva
znaCi méfeni V1, oranzova méfeni V2. Stfedni hodnota u méfeni V1 ¢ini 50, u V2 50,2. Ve

druhém méfeni je nejnizs$i hodnota 34,1, nejvyssi hodnota 58,5.
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Graf ¢.35: Souhrnné porovnani FFM u skupin V1 a V2
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Nasledujici graf €.36 popisuje celkové mnozstvi tukové hmoty z obou skupin a obou
pohlavi. Nejniz$i hodnota pfi prvnim méfeni V1 ¢inila 11, pfi druhém méfeni V2 10,9.
Maximalni hodnota ¢inila pfi méfeni V1 46,9, pti V2 46,7. Sttedni hodnota byla u méteni
V1 stanovena na 28,6, pii méfeni V2 27,7. Oranzova barva znac¢i méfeni V2, modra V1.
V grafu mizeme vidét vychylenou hodnotu od nory — v prvnim méteni je to hodnota 54,2.
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Graf ¢.36: Souhrnné porovnani mnozstvi tukové hmoty u VI a V2

Nasledujici graf ¢. 37 popisuje % tukové hmoty z obou skupin a obou pohlavi.
Nejniz$i hodnota pii prvnim métfeni V1 ¢inila 20, pfi druhém méteni V2 20. Maximalni
hodnota ¢inila pfi mefeni V1 47,5, pti V2 40,67. Sttedni hodnota byla u méteni V1 stanovena
na 35,8, pii méteni V2 34,9. Oranzové barva znac¢i méteni V2, modrd V1. V grafu mizeme
vidét vychylenou hodnotu od normy — v prvnim meéfeni je to hodnota 53,9.

Souhrnné porovnani % télesného tuku u skupiny V1 a V2
60

= 53.9

50

a5

40 0.675

35 5529411

30

28.9

25
20 20 20

15

Graf ¢.37: Souhrnné porovnani % telesného tuku u skupiny VI a V2
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Dvouvybérovy parovy t-test na stfedni hodnotu

Vi V2
Stf. hodnota 1,365824  1,460441
Rozptyl 0,280017 0,591552
Pozorovani 34 34
Pears. korelace 0,245875
Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 33
t Stat -0,6733
P(T<=t) (1) 0,252723
tkrit (1) 1,69236
P(T<=t) (2) 0,505445
tkrit (2) 2,034515

Tabulka ¢. 15: Dvouvyberovy parovy t-test (podil BMI a handgripu pravé ruky u obou skupin
dohromady)
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Graf ¢.38: Adjustovany handgrip u vsech ucastniku V1 a V2

Graf €. 38 popisuje tzv. adjustovany handgrip u vSech ucastnikli. Mizeme vidét, ze
pod délici pfimkou se nachazi ucastnici, jejichz hodnota podilu BMI a handgripu se zhorsila,
naopak Ucastnici nad ptfimkou zlepsili tento diagnosticky parametr béhem 6 tydnl. Znamena
to, ze se adjustovany handgrip zlepsil, nicméné ne signifikantn€ — viz tabulka nize.
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V grafu ¢. 39 mizeme vidét dvé nekolik vychylenych hodnot — V1: 2,2; 1,3; 3,4 a
V2: 3,1; 4,54. Sttedni hodnota byla pfi méfeni V1 naméfena na 1,37, v méfeni V2 1,46.
Nejnizsi hodnota V1 ¢inila 0,56, pti V2 0,48. Nejvyssi naméfend hodnota pti V1 €inila 2,03,
pii V2 2,6.
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Graf ¢.39: Adjustovany handgrip u vSech ucastnikit V1 a V2
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5. Diskuse

5.1. Prakticka cast a limity studie

Vysledky studie se zafazenymi 34 pacienty geriatrické kliniky VSeobecné fakultni
nemocnice v Praze poskytuji dal§i pohled na problematiku diagnostiky sarkopenické

obezity. Byla provedena 2 méteni: V1 a V2.

Prvni hypotéza byla rozdélena na 2 ¢asti. V této praci se zaméfujeme na parametry
ASMM a % télesného tuku u obou pohlavi. Hypotéza Hy byla potvrzena u parametru ASMM
u obou pohlavi — neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi méfenimi V1 a V2 u muzi,

ale ani u Zen.

Hypotéza Ho byla také potvrzena pii statistickém zkoumani % télesné¢ho tuku u Zen.
Naopak pii provedeni dvouvybérového parového t-testu u muzi byla vyvracena nulova
hypotéza a potvrdila se hypotéza alternativni. H; tedy tika, ze existuje statisticky vyznamny
rozdil v méfeni V1 a V2 u muzi v ramci % télesného tuku. Pro malou velikost testované
skupiny miiZze byt vysledek nepriikazny. U sarkopenickych pacientl je typické vyssi %
tukové tkan¢ a je proto dobry zacatek, ze se u vzorku muzi prokazalo jeho snizeni béhem

doby 6 tydnt a také statistickd vyznamnost.

Konecna et al., 2023 se zamé&fovala na diagnostiku sarkopenie pfi pouziti parametru
ASMM. Priimérné BMI u muzi v této studii ¢inilo 30,73 a u Zen 28,85. Celkem bylo do
studie zafazeno 180 Ui€astnikl, z toho bylo 120 Zen. Podil télesného tuku byl vyznamné vyssi
u sarkopenickych ucastnikl. Lze tedy fici, Ze u obou studii bylo potvrzeno, Ze se pii vyssim

procentu tukové tkané€ zvysuje riziko potvrzeni sarkopenické obezity (Konecna et al., 2023).

Denni energeticky piijem je velmi individualni hodnota. Nicmén¢ je velmi podstatné
(jak se mizeme docist z tabulek pii srovnani muzi a zen zvlast’), ze se témét vzdy podaiilo
sniZit energeticky pfijem alesponn o nepatrné mnoZstvi kalorii. Hypotéza Ho byla opét
potvrzena, nebyl shledéan statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami kalorického piijmu

pfi méfeni V1 a V2 u obou pohlavi dohromady.
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Mirné sniZeni energetického piijmu lze chépat jako jednu z prvnich nutri¢nich
intervenci u pacientd s vys$im % télesného tuku. Je jasné, Ze ke snizeni % télesného tuku je
nezbytny mirny kaloricky deficit. Nicmén¢ musi byt také splnéna podminka dostate¢ného
piijmu bilkovin, aby nedochézelo ke katabolismu svalové hmoty. Podle studie Gammack et

al., 2015 je snizeny kaloricky pfijem faktorem, ktery je trvale spojovan s ubytkem hmotnosti.

Na nutri¢ni zvyklosti se zaméftila studie podle Bezerra et al., 2023. Pacienti, ktefi byli
klasifikovani jako sarkopenicti vykazovali soucasné nizky ptijem energie a bilkovin. Také
se vyskytl nedostatek vitaminu D, E, B2, B3, B12 nebo hot¢iku, selenu a vitaminu C. Byla
zjiSténa souvislost mezi zvySenym vyskytem rizikovych faktori a vys$§im vékem
v kombinaci s nedostate¢nou fyzickou vykonnosti. Do studie bylo zatazeno celkem 114

pacientll s prevalenci sarkopenie 26,32 % z celkového poctu ucastnikii (Bezzera et al., 2023).

Denni doporuc¢end davka bilkovin podle WHO, 2024, ktera ¢ini 0,8 g/kg/den byla jiz
pirekondna a oznafena jako nedostaCujici. Denni doporucena davka bilkovin je podle
aktualnich doporuc¢eni ESPEN, 2019 je 1,2 — 1,5 g/kg télesné hmotnosti u klinickych
pacientd. Minimalni hodnota dle ESPEN je 1 g/kg. Maximalni primérna hodnota, kterou
disponoval pouze jeden ucastnik, byla 1,4 g/kg/den. Priimérna hodnota bilkovin byla u Zen
69,5 g/den au muzt 76 g/den. Obvykle se mnozstvi bilkovin pohybovalo v rozmezi 0,9 g/kg
poloviéni minimalni denni davka bilkovin podle WHO a téméf o tfetinu méné oproti denni
doporucené davce bilkovin pro béZného seniora podle ESPEN. Nejvyssi hodnota pfi méteni
V1 byla 1,25 a stfedni hodnota 0,89. Pfi druhém méteni V2 ¢inila stfedni hodnota 0,88,
nejnizsi hodnota byla 0,55 g/kg/den a nejvyssi hodnota Cinila témét 1,4 g/kg/den. U muzi
pfi prvnim méfeni €inila stfedni hodnota 1,4 g/kg/den a pti druhém 1,25 g/kg/den. Nejvyssi
hodnota byla namétena pii prvnim méteni — 2,15 g/kg/den. Nejvyssi hodnota V2 byla 1,7
g/kg/den a nejnizsi 0,95 g/kg/den.

Hypotéza Ho, kterd tvrdila, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi
mnozstvim piijatych bilkovin pfi V1 a V2 byla potvrzena. Nicméné z méfeni je patrné, Ze
bilkoviny jsou velmi podceniovanou zékladni Zivinou a seniofi by jich méli piijimat dostatek.
V opa¢ném piipadé budou ohroZeni ztratou svalové hmoty, jejim katabolismem,
hormonalnimi problémy ¢i potizi s imunitou. V provedeném vyzkumu sice doslo ke snizeni
kalorického pfijmu, nicméné v neprospéch bilkovin. Dalo by se fict, ze nebyl splnén

zakladni pfedpoklad aplikace.
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Co se tyka mnozstvi vlakniny, denni doporuc¢end davka se podle WHO pohybuje
v rozmezi od 25 — 30 g/den. Vldknina ma spousta funkci, z nichz velmi vyznamna je ta, ze
pusobi jako preventivni opatieni pii vzniku rakoviny tlustého stfeva ¢i divertikulitidy pii
dostate¢né¢ zkonzumovaném mnozstvi za den. Stransky, 2015 udava denni doporucenou
davku vlakniny pro seniory 30 g/den., resp. 12,5 g/1000 kcal. Mezi dalsi komplikace, které¢
jsou v této praci uvedeny a mohou pii nedostatku vldkniny nastat, se fadi zacpa nebo
arteriosklerdza. K doporucené denni davce se nejvice piiblizila 1 Zena (29 g/den v méteni
V2). Nicméné i presto byla potvrzena hypotéza HO — neexistuje statisticky vyznamny rozdil
mezi mnozstvim vldkniny pfi méfeni V1 a V2 u obou skupin. Alternativni hypotéza byla

zamitnuta.

Stransky, 2015 také uvedl, Ze je pro seniory dileZité zvazit rozdilné Uc€inky
jednotlivych druhti vldkniny. Rozpustnd vlaknina plsobi pozitivné na hladinu krevnich
lipiddi, nerozpustna vldknina pozitivné ovliviluje stfevni peristaltiku. Dalo by se fici, ze
vlaknina byla druhou podcenovanou slozkou v jidelni¢ku seniort, at’ uz pficiny z jejiho

nedostatku jsou jakékoli.

Posledni hypotéza ¢.3 byla zaméfena na kvalitu Zivota. Byl pouzit dotaznik European
Quality of Life Survey (EQLS). Parametry, na které se zamétoval v koneéném dusledku
byly: pohyblivost (zda pacient trpi obtizemi s chiizi), sobéstacnost (zda se o sebe dokaze

postarat), bézné ¢innosti, bolest (¢i jiné potize) a vyskyt deprese.

U jednoho z pacientli se béhem 6 tydna zdravotni stav vyznamné zhorsil (z 70 na 36
bodil), nicméné zteteln€jsi vychylky zaznamenany nebyly. Byl také proveden parovy t-test,
ktery opét potvrdil Ho, kterd tika, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi méfenim

kvality zivota obou pohlavi pied a po 6 tydnech.

Prospektivni studie podle Lutomski et al., 2023 zkoumala 12 755 geriatrickych
pacientt starSich 65 let. Byla zaméfena na kvalitu Zivota podle EQ — 5D, screeningem, ktery
je zamétfeny na kvalitu Zivota souvisejici se zdravim a screeningu o obecné kvalité Zivota
v kombinaci s ADL a IADL po dobu 1 roku. Vysledkem studie byla identifikace

smyslového, kardio — metabolického, dusevniho a kosterniho tpadku.

Podle polské studie Krawczyk-Suszek et al., 2022, ktera se tykala stanoveni kvality
zivota u seniortt bez chronického onemocnéni. Kvalita Zivota byla méfena v 5 letych

skupinach (66 — 70 let, 71 — 75 let, 76 — 80 let a >80 let). Celkem bylo do studie zafazeno
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1036 osob starsich 65 let. Hodnotil se zejména fyzicky stav, index kvality zivota a mentalni
zdravi. Zavérem této studie bylo, Ze nizsi uroven kvality zivota byla pozorovana u zen a u
osob nad 80 let byl specifickym zhorSujicim faktorem dusevni zdravi. Nejvyraznéjsi zmeény

v hodnoceni kvality zivota byly pozorovany pti pifechodu ze 7 do 8. dekady zivota.

Diagnostika pomoci parametru adjustovaného handgripu se fadi mezi pokrocilejsi
diagnostické parametry, jako je napiiklad kombinace ASMM, obvod pasu, SARC —F, sila,
chtize do schod a riziko pada. Podle Donini et al., 2022, plati, ¢im je parametr niz§i, tim je
zvysené riziko progrese sarkopenie a sarkopenické obezity. V ramci screeningu bylo
zhodnoceno BMI nebo obvod pasu. Déle byl pfidan k témto parametrim navrhovany
parametr pro sarkopenii (konkrétni symptomy, klinické podezieni nebo screening SARC —
F). Nésledovala diagnostika, kterd postupovala podle nésledujicich 2 krok — zhodnoceni
ASMM a testu chiize a sily a poté té€lesna kompozice s vysledky % télesného tuku a tukoveé
hmoty. Opét plati, ¢im je vyssi % télesného tuku, tim spiSe je pacient v riziku rozvoje
sarkopenické obezity. Poslednim stupném je tzv. staging, kdy se u pacientii s nizkym
parametrem ASMM a vysokym % télesného tuku hodnoti komplikace ve 2 stupnich. Prvni
stupenl je bez komplikaci, druhy stupent se oznacuje u pacientl, ktefi maji komplikace typu
metabolického onemocnéni, funkéni disability, srde¢nich nebo respiracniho onemocnéni.

V nasem vyzkumu se vyskytl pacient s T2DM a pankreatickou dietou.

Nejveétsi komplikaci a limitem studie, kterd byla zatfazena do této diplomové prace,
byl velmi Casty nepiesny zapis jidelnicku zacastnénych pacientil. Pacienti ¢asto jidelnicek
nevazili presné na gramy, zapis jidelnicku byl odhadovany nebo misty bez konkrétnich
hodnot. N¢které vysledky proto mohou byt zkreslené. Data jsem zpracovavala v programu
Nutriservis, ve kterém neni moznost rozdéleni bilkovin na rostlinné a zivocisné. V dusledku

toho nejsou tyto chybégjici hodnoty do vysledkl zatazeny.

Také je nevyvazeny pomér muzi ve vybraném souboru. Vybrany vzorek disponoval

mnohem men$im vzorkem muzi (6), oproti Zenam (28).
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6. Zavér

Sarkopenie a sarkopenickd obezita je v soucasnosti velmi aktualnim a pal¢ivym
tématem. Jelikoz se starnuti tyka kazdého z nas, je potieba védét, jak se chovat a jak zit,
abychom dokazali sviij zivot prozit kvalitné. Na jejim vzniku se podili fada exogennich 1
endogennich faktord. Zasadni je proto nejen dodrzovat zasady zdravého zivotniho stylu jako
prevenci, ale je nutné védét, jak konkrétné dokazeme zjistit a stanovit sarkopenickou obezitu.
Etiologie sarkopenie a sarkopenické obezity je samoziejmé velmi komplexni a nelze se
spoléhat pouze na jeden diagnosticky parametr. Diagnostika, ktera je nejjednodussi,
nejlevnéjsi a velmi presnd je pomoci BIA. Piistroj je skladny, neni tak finanéné nakladny
v porovnéani s magnetickou rezonanci nebo DXA. Dobrym parametrem diagnostiky mize
byt v kombinaci s vysledky BIA (mnoZstvi svalové hmoty, % télesné¢ho tuku) adjustovany
handgrip a kombinace fyzickych testll s kvalitnim zhodnoceni stravovacich navyki

nutri¢énim terapeutem.

V soucasné dob¢ neexistuje specificky screening, ktery by byl cilené zaméfeny na
diagnostiku sarkopenie a sarkopenické obezity. Je proto potieba dalsi vyzkum geriatrickych
pacientll a hlubsi zaméteni na diagnostické parametry, které by mohly v kone¢ném diisledku
stanovit jednotny screening po celé Evropé. Prioritou by samoziejmé méla byt edukace a
primarni prevence, kvalitni jidelnicek s dostatkem bilkovin, ovoce, zeleniny a dalSich zZivin.

Ruku v ruce s nutrici jde pohybova aktivita a idedln¢ Zddna konzumace alkoholu.

Zavérem lze fici, Ze stravovaci navyky nékterych pacientli byly velmi podobné.
Casto se opakovaly tyto nedostatky: nedostateéné mnozstvi vlakniny, nadmémé mnozstvi
alkoholu a jeho konzumace kazdy den u nékterych ucastnikd, nadmérnd konzumace
nasycenych mastnych kyselin, nekvalitnich tuénych potravin. Dale poté nedostatek
kvalitnich bilkovin, nerovnhomérmé rozdéleni pfijmu béhem dne, vynechavani snidani a
svacin a nedostatecné pokryti zivin diky této komplikaci. LuSténiny a ryby se v jidelnicku
seniortt vyskytovaly velmi vyjimeéné nebo témét vubec. Pacienti davali piednost
potravinam, které nejsou az tak nutri¢né hodnotné, ale jsou na né zvykli a zarazuji je zejména

proto, Ze je maji radi nebo se jim dobie kousou.
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Seznam zKkratek

WHO — World Health Organisation — svétova zdravotnicka organizace
ABCD - adipose based chronic disease

BMR — bazélni metabolismus

BMI - body mass index — index poméru hmotnosti a vysky
BIA — bioimpedan¢ni méfeni

T2DM - diabetes 2. typu

IMCL — intramolekularni lipidy

GH — rstové hormony

IGF — 1 — inzulin like growth factor

TNF — tumor necrosis factor

IL — 6 — interleukin 6

MRI — magnetické rezonance

BIA — bioimpedan¢ni méteni

DXA — denzitometrie

SPBB — screening short physical performance battery

NRS — 2002 — nutri¢ni screening (zkracend verze)

MNA — SF — nutri¢ni screening Minimal nutrition assesment
GUSS - screening ur¢eny k porucham polykani

EAT — 10 — nutri¢ni screening

EWGSOP2 — European working group on sarcopenia



SARC - F — specializovany screening sarkopenie
CT — computed tomography

HU — Hounsfieldova jednotka

pQT — periferni kvantitativni CT

WHR - obvod pasu

SASP — sensence — associated secretory pehnotype

CRP — C —reaktivni protein
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